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INTRODUCTION  ET  PLAN 


De  même  que  l’actinomycose  a  été  rangée  longtemps 
dans  le  groupe  des  affections  «  qu’on  n’observait  qu’en 
Allemagne  »,  de  même  la  botryomycose,  qui,  elle  aussi 
est  un  produit  d’importation  étrangère,  ne  s’est  acclima¬ 
tée  en  France  que  lentement  et  laborieusement.  Quant  à 
la  botryomycose  humaine,  d’aucuns  s’abstiennent  de  la 
discuter,  prétextant  un  peu  ironiquement  «  qu’elle  ne  se 
voit  qu’à  Lyon  ». 

C’est  en  effet  grâce  aux  travaux  de  l’école  de  Lyon, 
que  la  botryomycose,  étudiée  par  les  seuls  vétérinaires 
jusqu’en  1897,  est  entrée  dans  le  domaine  de  la  patholo¬ 
gie  humaine. 

On  a  beaucoup  écrit  depuis,  sur  cette  question  relative¬ 
ment  neuve  :  cependant  à  Paris  la  botryomycose  demeure 
généralement  inconnue.  Ce  n’est  point  qu’à  Paris  on 
ignore  les  travaux  de  MM.  Poncet  et  Dor,  ni  qu’on  les 
dédaigne  systématiquement  ;  mais  les  affirmations  de  ces 
auteurs  n’ont  pas  entraîné  toutes  les  convictions.  Des 
observateurs  très  sérieux  les  ont  contestées  dès  le  début, 


et  MM.  Jaboulay,  Sabrazès  et  Laubie,  et  bien  d’autres 
n’ont  jamais  cessé  de  considérer  comme  de  simples  bour¬ 
geons  charnus,  les  tumeurs  décrites  par  MM.  Poncet  et 
Dor  sous  le  nom  de  botryomycomes.  La  nature  de  la 
botryomycose  n’est  donc  pas  établie,  et  sa  spécificité  est 
très  contestée.  On  comprend  dès  lors  fort  bien  que  la  ma¬ 
jorité  des  cliniciens  n’ait  pas  encore  pris  l’habitude  en 
face  de  cas  douteux,  de  faire  entrer  systématiquement  en 
ligne  de  compte  l’hypothèse  d’une  affection  d’ailleurs  très 
rare,  et  dont  l’identité  est  si  loin  d’être  notoire. 

Et  c’est  pourquoi,  à  chaque  fois  qu’il  nous  est  arrivé  de 
répondre  par  le  mot  botryomycose  à  des  amis  qui  nous 
demandaient  le  sujet  de  notre  thèse,  nous  avons  noté  la 
même  surprise,  traduite  invariablement  par  cette  formule 
d’une  euphonie  contestable  :  «  La  botryomycose  qu  est-ce 
que  c’est  que  ça  ?  » 

C’est  à  cette  question  que  nous  allons  essayer  de  ré¬ 
pondre.  Nous  apportons  à  la  solution  du  problème  un  cer¬ 
tain  nombre  de  documents  inédits  et  quelques-uns  per¬ 
sonnels,  et  nous  avons  analysé  tous  ceux  dont  il  nous  a 
été  possible  de  prendre  connaissance.  Cependant  le  doute 
demeure  en  notre  esprit  sur  certains  points  particulière¬ 
ment  contestés,  aussi  trouvera-t-on  dans  notre  thèse 
beaucoup  d’opinions  et  peu  d’affirmations  catégoriques. 
Le  contraire  eût  été  préférable  assurément,  et  notre  travail 
eût  gagné  en  précision  et  en  clarté,  si  nous  avions  pu 
dégager  toujours  de  l’étude  des  documents  que  nous  avons 
consultés,  une  formule  précise,  traduisant  notre  convic¬ 
tion  personnelle.  Mais,  outre  que  le  sentiment  intime  des 
auteurs  nous  a  paru  souvent  fort  malaisé  à  définir,  leur 


désaccord  est  si  évident,  et  leurs  arguments  si  peu  déci¬ 
sifs,  que  dans  certaines  discussions  il  nous  a  été  impossi¬ 
ble  de  défendre  une  théorie  à  l’exclusion  des  autres.  Nous 
avons  alors  tenu  à  soumettre  à  F  interprétation  de  chacun 
les  pièces  intégrales  du  procès.  Cependant  notre  travail, 
si  peu  affirmatif  soit-il,  aura  peut-être  quelque  utilité,  car 
nous  n’avons  pas  eu  l’ambition  de  convaincre  quiconque, 
mais  le  souci  de  renseigner  de  notre  mieux  ceux  que  la 
question  pourrait  intéresser.  N’est-il  pas  préférable  d’ail¬ 
leurs  de  s’arrêter  à  des  hypothèses  vraisemblables,  plutôt 
que  d’oser  des  affirmations  présomptueuses,  «  et  n’est-il 
pas  plus  profitable  à  la  science  de  bien  marquer  où  elle 
s’arrête  en  défaut  par  manque  d’observations  ou  de  recher¬ 
ches  suffisantes,  que  de  dissimuler  sa  pauvreté  par  de 
longues  dissertations  qui  ne  reposent  sur  rien  et  dont  le 
moindre  inconvénient  est  de  faire  accepter  comme  démon¬ 
tré  ce  qui  n’est  encore  que  douteux  et  incertain,  ou  ce  qui 
demeure  complètement  ignoré  »  ?  (Bouley  et  Reynal)  Le 
souci  d’être  sincère  nous  vaudra  peut-être  le  reproche 
d’avoir  été  diffus  et  d’être  resté  obscur  :  nous  n’avons  pu 
faire  mieux.  En  un  mot,  qu’on  ne  cherche  pas  dans  notre 
thèse  une  solution  décisive  à  tout  ce  qui  est  contesté  et 
contestable  dans  l’histoire  de  la  botryomycose  ;  nous 
n’avons  pas  eu  la  prétention  d’édifier  quelque  chose  de 
stable  et  de  définitif  ;  nous  avons  voulu  seulement  grouper 
en  une  sorte  de  revue  générale,  un  grand  nombre  de  docu¬ 
ments  épars.  Quant  aux  conclusions  que  nous  avons  cru 
devoir  adopter,  elles  traduisent  ce  qui  nous  a  paru  le  plus 
probable,  mais  elles  pourront  fort  bien  n’avoir  qu’une 
valeur  provisoire. 


8  — 


Mais  avant  d’aborder  des  discussions  ardues,  parfois 
pénibles,  nous  nous  faisons  un  devoir  et  une  joie  d’adres¬ 
ser  à  tous  nos  maîtres  des  hôpitaux  de  Lille  et  de  Paris 
l’expression  de  notre  profonde  gratitude,  et  nous  prions 
M.  le  professeur  agrégé  P. Thierry,  de  vouloir  bien  agréer 
la  dédicace  de  cette  thèse  en  mémoire  du  bienveillant  inté¬ 
rêt  qu’il  nous  a  constamment  témoigné  pendant  notre 
année  d’externat  dans  son  service. 

Nous  devons  aussi  à  M.  le  docteur  Dupouy  un  souve¬ 
nir  tout  particulier,  non  seulement  pour  le  concours  pré¬ 
cieux  qu7il  nous  a  prêté,  mais  encore  pour  l’exquise 
cordialité  avec  laquelle  il  s’est  mis  à  notre  entière  disposi¬ 
tion. 

M.  le  docteur  Louis  Dor,  chef  de  laboratoire  à  Lyon, 
l’auteur  des  premiers  travaux  sur  la  botryomycose  hu¬ 
maine,  a  bien  voulu  examiner  nos  coupes,  et  ne  nous  a 
pas  ménagé  ses  précieux  conseils.  Nous  lui  adressons 
nos  sincères  remerciements,  ainsi  qu’à  M.  le  docteur 
Bodin,  professeur  de  dermatologie  à  l’Ecole  de  Médecine 
de  Rennes. 

A  M.  le  docteur  Legrain,  de  Bougie,  qui  nous  a  auto¬ 
risé  à  puiser  à  notre  gré  dans  le  mémoire  inédit  qu’il  a 
présenté  à  l’Académie  de  médecine,  cette  année  même... 
à  M.  Bail,  qui  nous  a  prêté  les  clichés  de  son  travail 
sur  le  champignon  de  castration,  nous  dirons  également 
merci. 

M.  le  professeur  Blanchard  a  bien  voulu  nous  faire 
l’honneur  de  présider  notre  thèse,  et  c’est  grâce  à  son 
intervention  que  nous  avons  pu  avoir  connaissance  du 
mémoire  de  M.  Legrain,  c’est  encore  à  sa  bienveillance 
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que  nous  devons  de  pouvoir  faire  figurer  dans  notre  thèse 
quelques  gravures  intéressantes.  Qu’il  veuille  donc  bien 
agréer  l'hommage  respectueux  de  notre  sincère  recon¬ 
naissance. 

(• 

Mais  d’autres  noms  se  présentent  à  notre  mémoire  que 
nous  voulons  inscrire  à  la  première  page  de  ce  modeste 
travail  qui  marque  la  dernière  étape  de  nos  études  médi¬ 
cales.  Le  nom  de  notre  mère  d’abord,  à  qui  nous  ne  sau¬ 
rions  traduire  toute  notre  affection  et  notre  reconnais¬ 
sance  ;  les  noms  de  nos  frères  aussi  qui  furent  toujours 
pour  nous  des  amis  sûrs.  Mais  après  notre  famille,  notre 
esprit  se  plaît  à  évoquer  tous  ceux  près  de  qui,  et  avec  qui 
nous  avons  vécu  nos  années  d’école;  ces  années  joyeuses 
et  fécondes  à  la  fois,  pendant  lesquelles  nous  avons  appris 
à  soigner  des  malades  et  à  connaître  des  hommes.  Car 
l’hôpital  n’est  point  seulement  la  meilleure  école  de  méde¬ 
cine,  c’est  peutasêtre  aussi  la  meilleure  école  de  psycholo¬ 
gie  et  la  meilleure  chaire  d’études  sociales.  Nous  y  avons 
perdu  un  peu  de  l’enthousiasme  humanitaire  et  scienti¬ 
fique  qui  nous  enflammait  au  début  ;  nous  y  avons  gagné 
d’apprécier  plus  sainement  et  d’une  façon  plus  adéquate 
les  choses  et  les  gens. 

A  l’instant  de  commencer  une  existence  nouvelle,  dont 
l’incertitude  nous  angoisse,  nous  apprécions  davantage 
la  quiétude  matérielle  et  morale  de  notre  vie  d’étudiant, 
et  nous  adressons  un  souvenir  ému,  nuancé  de  regrets, 
à  tous  ceux  qui  y  furent  mêlés,  mais  particulièrement  à 
ceux  avec  qui  nous  avons  eu  des  relations  plus  étroites 
et  plus  élevées,  des  rapports  d’intelligence,  des  rapports 
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d’âme.  Quant  à  nous,  nous  garderons  le  souvenir  d’ami¬ 
tiés  précieuses,  et  d’affections  bienfaisantes. 

Sans  nous  arrêter  plus  longtemps  à  ces  préoccupations 
extra-médicales,  nous  dirons  le  plan  d’après  lequel  nous 
avons  entrepris  d’étudier  les  tumeurs  botryomyocosi- 
ques. 

Comme  l’indique  le  titre  que  nous  avons  choisi,  nous 
étudierons  parallèlement  ces  tumeurs  chez  le  cheval  et 
chez  l’homme,  mais  nous  ne  nous  occuperons  de  labotryo- 
mycose  équine,  que  secondairement,  assez  toutefois  pour 
faire  comprendre  que  c’est  avec  raison  qu’on  a  identifié  à 
cette  botryomycose  équine,  la  botryomycose  humaine. 

Après  un  aperçu  historique  de  la  question,  nous  étudie¬ 
rons  la  botryomycose  au  point  de  vue  clinique.  Nous  di¬ 
rons  ce  qu’elle  est  chez  le  cheval,  et  ce  qu’elle  est  chez 
l’homme  et  nous  distinguerons  chez  ce  dernier  deux  for¬ 
mes  de  botryomycose  :  la  botryomycose  typique  et  la 
botryomycose  atypique  ou  exotique.  C’est  dans  ce 
chapitre  que  nous  placerons  nos  observations  dont  nous 
tâcherons  de  dégager  un  tableau  symptomatique  précis. 
Dans  un  chapitre  suivant,  nous  ferons  l’étude  histolo¬ 
gique  du  botryomycome,  puis  nous  discuterons  la  nature 
et  l’origine  des  botryomyces.  A  propos  de  l’étude  bac¬ 
tériologique,  nous  mettrons  en  balance  avec  les  affirma¬ 
tions  de  MM.  Poncet  et  Dor  les  conclusions  de 
MM.  Brault,  Reverdin  et  Juliard,  Bodin,  Legrain  et 
Galli-V alerio  et  nous  dirons  de  quel  côté  sont  les  meil¬ 
leurs  arguments. 

Nous  dirons  ensuite  quel  est  chez  l’homme  et  chez  le 
cheval  le  pronostic  des  tumeurs  botryomycosiques. 
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Nous  réunirons  alors  dans  un  même  chapitre,  tous  les 
signes  qui  caractérisent  la  botryomycose,  nous  la  compa¬ 
rerons  aux  autres  affections  qu’elle  simule,  et  nous  discu¬ 
terons  sa  spécificité. 

Nous  aurons  à  discuter,  à  propos  de  l’étiologie  cer¬ 
taines  conceptions  nouvelles  et  très  ingénieuses  de  M.  le 
docteur  Legrain. 

Enfin  du  traitement,  nous  ne  dirons  qu’un  mot  parce 
qu’en  vérité  il  n’en  comporte  pas  davantage. 


HISTORIQUE 


Ce  qui  frappe  d’abord  et  déroute  un  peu  l’esprit  dans 
l’étude  de  la  botryomycose,  c’est  la  multiplicité  des  opi¬ 
nions  diverses  qui  ont  été  émises  sur  sa  nature  et  sa 
pathogénie  :  c’est  une  véritable  histoire  des  variations. 
Les  premiers  auteurs  qui  ont  étudié  cette  question  ont 
généralement  considéré  la  botryomycose  comme  une  affec¬ 
tion  parasitaire  spécifique  se  traduisant  par  des  néofor¬ 
mations  inflammatoires  à  localisations  variées,  dont  le 
développement  est  subordonné  à  la  présence  dans  les 
tissus  d’un  champignon  inférieur  :  le  botryomyces 
equi. 

C’est  en  1869  que  Bollinger,  à  l’autopsie  d’un  vieux 
cheval  de  l’Ecole  vétérinaire  de  Vienne,  trouva  dans  les 

j 

poumons  cinq  à  sept  nodules  de  la  dimension  d’une 
grosse  noisette  et  de  coloration  gris  blanchâtre.  «  Sur  la 
coupe,  ils  présentaient  des  foyers  spongieux  avec  un 
liquide  trouble  dans  lequel  on  observait  des  corpuscules 
analogues  à  des  grains  de  sable  de  la  dimension  de  50  à 
300  [x.  Ces  corpuscules  étaient  formés  par  des  sphères  de 
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4  à  4,5  [x.  Chacune  de  ces  sphères  était  formée  à  son  tour 
par  des  grains  de  0,5  à  0,7  p,  dont  plusieurs  en  voie  de 
division  et  doués  de  mouvements  moléculaires.  Les  amas 
en  grappe  étaient  enveloppés  par  une  capsule  sans  struc¬ 
ture,  formée  par  une  membrane  demi-fluide.  »  Les  nodules 
étaient  formés  par  un  jeune  tissu  de  cicatrisation  riche 
en  cellules,  avec  les  grappes  formées  par  le  parasite, 
distribuées  près  des  morceaux  de  végétaux  qui,  suivant 
Bollinger,  devaient  avoir  servi  à  la  pénétration  du  para¬ 
site  dans  le  poumon.  Bollinger  appela  cette  affection 
pneumomycosis  chronica,  et  donna  au  parasite  le  nom  de 
Zooglia  pulmonalis  equi.  Ce  n’est  qu’en  1887,  que  ce  même 
auteur  après  de  nouvelles  recherches,  proposa  l’appella¬ 
tion  de  «  botryomyces  equi  »  qui  a  prévalu  jusqu’ici. 

En  1879,  Rivolta  signalait  dans  une  tumeur  du  cordon 
testiculaire,  opérée  par  Micellone,  un  myeromycète  très 
voisin  de  «  l’actinomycesbovis  ».  En  1882  et  1884  il  en  don¬ 
nait  une  description  plus  complète.  Il  constata  qu’il  résis¬ 
tait  à  Faction  de  la  potasse  caustique  et  qu’il  se  colorait 
par  le  carmin,  et  par  le  bleu  de  gentiane,  et  il  le  nomma 
d’abord  «  Sarcodiscomyces  equi  »  et  ensuite  «  Dyscomyces 
equi  ». 

En  1884,  Johne  de  Stuttgart  avait  l’occasion  d’étudier 
plusieurs  champignons  de  castration  et  signalait  entre  le 
parasite  qui  les  produit  et  Factynomyces  des  différences 
notoires.  Il  le  rapprocha  de  «  l’ascococcus  »  décrit  jadis 
par  Billroth,  et  le  nomma  «  micrococcus  ascoformans  ». 

Rabe,  en  1886,  publie  à  son  tour  quatre  observations 
de  botryomycose  et  résume  les  propriétés  du  microorga-- 
nisme  étudié  déjà  par  Bollinger,  Rivolta  et  Johne  sousdes 
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noms  différents.  Il  le  cultive  sur  bouillon,  sur  pomme  de 
terre,  l'inocule  à  des  cobayes  qui  meurent  avec  des  symp¬ 
tômes  de  septicémie  ;  il  parvient  même  à  reproduire  expé¬ 
rimentalement  la  maladie  chez  le  cheval.  Nous  discute¬ 
rons  au  cours  de  ce  travail  la  valeur  de  ces  expériences. 
Quoi  qu’il  en  soit,  Rabe  crut  devoir  conclure  que  le  para¬ 
site  qu’il  avait  étudié  et  qu’il  nomma  «  micrococcus 
botryogenes  »  était  bien  l’agent  spécifique  du  champignon 
de  castration  chez  le  cheval. 

En  1887,  Johne  publie  dix  nouvelles  observations. 

En  1888,  Kitt  reprend  toute  la  question  :  il  insiste  sur 
l’identité  des  parasites  décrits  par  Bollinger,  Rivolta, 
Micellone,  Johne  et  Rabe.  Après  une  étude  très  docu¬ 
mentée  il  propose  d’appeler  la  maladie  «  mycofibrome  »  et 
le  parasite  «  botryococcus  ascoformans  »  de  Bollinger.  Mais 
il  ajoute  que  si  le  botryocoque  peut  produire  ces  mycofi- 
bromes  ou  ces  botryomycomes,  le  staphylocoque  peut  en 
produire  de  semblables:  et,  le  premier,  il  conclut  àl’iden- 
tité  du  botryocoque  et  du  staphylocoque. 

Les  conclusions  de  Kitt  eurent  un  certain  retentisse* 
ment,  et  dès  lors  les  travaux  s’accumulent  sur  cette  ques* 
tion.  Signalons  en  1894  deux  mémoires  importants, 
l’un  de  Rieck,  l’autre  de  Wester,  et  en  1895  un  nouveau 
travail  de  Wester  et  Thomassen. 

Frôhner  en  1896,  analysant  douze  cas  nouveaux,  décrit 
la  maladie  comme  une  tumeur  polypoïde,  pouvant  se  déve» 
lopper  sur  tout  le  tégument  externe,  à  l’occasion  du  trau¬ 
matisme  le  plus  insignifiant.  «  La  tumeur  d’après  Frôhner 
pourrait  atteindre  un  volume  considérable  et  parfois  se 
généraliser  (Ghambon).  » 
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I-Iell  et  Gedœlst  attaquent  les  théories  de  Ivitt  et  sou¬ 
tiennent  à  nouveau,  comme  Rabe,  la  spécificité  dubotryo- 
coque.  On  retrouve  les  mêmes  idées,  et  des  arguments 
analogues  dans  les  travaux  de  Friedberger  (1896),  de 
Johne  (1897),  de  Nocart  et  de  Leclainche  (1898). 

De  Jong  dans  sa  thèse  (Leyde,  1899),  après  des  cultures 
et  des  expériences  très  intéressantes,  se  range  à  l’opinion 
de  Kitt,  et  affirme  qu’il  est  impossible  de  différencier  le  sta¬ 
phylocoque  du  botryocoque. 

Bref,  la  botryomycose  équine  a  été  considérée  par  les 
uns,  comme  une  affection  déterminée  par  un  parasite  végé¬ 
tal  spécifique  et  très  voisin  de  l’actinomyces,  et  par  les 
autres  comme  une  néoformation  inflammatoire  causée  par 
un  coccus  analogue  ou  même  identique  au  staphylocoque 
doré. 

Mais  jusqu’à  présent,  nous  n’avons  point  fait  l’histoire 
de  la  botryomycose  humaine.  Ce  n’est  qu’en  1897  que 
MM.  Poncet  et  Dor  firent  connaître  le  résultat  de  leurs 
recherches  sur  Pidentité  de  nature  de  certaines  tumeurs 
pédiculées,  siégeant  chez  l’homme  aux  doigts  et  à  la  main, 
avec  le  champignon  de  castration  du  cheval.  Ils  retrou¬ 
vèrent  dans  ces  tumeurs  des  amas  mûriformes  identiques 
à  ceux  qu’avait  décrits  Bollinger. 

La  même  année,  Faber  et  Ten  Siethoff  observaient  en 
Hollande  chez  un  garçon  de  ferme  qui  soignait  un  cheval 
atteint  de  champignon  de  castration,  un  orgelet  au  bord 
d’une  paupière,  suivi  de  la  formation  de  petits  nodules  de 
0,5  à  3  millimètres  de  diamètre.  En  pesant  sur  ces  nodules 
on  faisait  sortir  un  pus  visqueux,  dans  lequel  il  y  avait 
des  amas  mûriformes  presque  visibles  à  l’oeil  nu  et  formés 
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par  le  botryomyces.  La  botryomycose  humaine  prit  place 
dès  lors  à  côté  delà  botryomyco&e  équine,  et  à  Fégal  de 
cette  dernière,  fut  considérée  par  MM.  Poucet  et  Dor 
comme  une  maladie  spécifique.  Ce  sont  les  idées  qu’on 
retrouve  dans  la  thèse  de  leur  élève  Chambon.  Ces  idées 
furent  combattues  dès  1899  par  MM.  Sabrazès  et  Laubie 
dans  un  article  publié  dans  les  Archives  générales  de 
médecine.  La  même  année,  M.  .Jaboulay  de  Lyon  con¬ 
cluait  comme  MM.  Sabrazès  et  Laubie  à  la  non-spécificité 
de  la  botryomycose  et  tà  l’impossibilité  de  différencier  cli¬ 
niquement  et  histologiquement  un  botryomycome  d’un  sim¬ 
ple  bourgeon  charnu. 

«  Baracqz  ayant  trouvé  chez  une  fillette  une  tumeur  poly- 
peuse  du  pouce  gauche  du  type  botryomycome^  et  dont 
il  obtint  dans  les  cultures  staphylocoque  et  streptocoque 
mélangés,  qui  inoculés  au  cheval  donnèrent  des  abcès, arrive 
lui  aussi  à  la  conclusion  que  la  botryomycose  ne  peut 
pas  être  considérée  comme  une  maladie  spécifique.  »  (Galli- 
Valerio.) 

Mais  en  janvier  1900  Spick,  autre  élève  de  MM.  Poncet 
et  Dor,  entreprend  dans  sa  thèse  de  réfuter  les  arguments 
de  MM.  Sabrazès  et  Laubie,  Jaboulay  et  de  Jong  :  il  sou¬ 
tient  à  nouveau  la  spécificité  du  botryocoque  et  soulève, 
sans  la  trancher,  la  question  de  la  nature  parasitaire 
ou  dégénérative  des  amas  désignés  sous  le  nom  de 
«  botryomyces.  »  En  février  et  mars  1900  MM.  Poncet 
et  Dor  publient  eux-mêmes  dans  les  Archives  Généra¬ 
les  de  Médecine ,  une  étude  très  complète  de  la  botryomy¬ 
cose  et  ils  acceptent  sans  les  modifier  sensiblement  les 
'  * 

conclusions  de  M.  Spick. 


GAHINET 
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M.  Spourgitis  dans  sa  thèse  (Paris,  avril  1900)  soutient 
absolument  les  mêmes  théories.  C’est  la  dernière  étude 
d’ensemble  sur  la  question.  Cependant  d  autres  auteur  s 
ont  publié  depuis  des  observations  nouvelles,  ce  sont  : 
M.  Bail,  MM.  Delore  et  Gauthier,  MM.  J.  Reverdin  et 
JulUard,  M.  Brault  d’Alger,  M.  Legrain  de  Bougie, 
M.  Bodin  de  Rennes,  M.  Galli-Valerio  de  Lausanne,  etc... 

Nous  aurons  cà  discuter  au  cours  de  ce  travail  leurs 
observations  et  leurs  conclusions. 


«• 


ETUDE  CLINIQUE 


Nous  avons  décidé,  comme  notre  plan  l’indique,  de  sui¬ 
vre  en  cette  étude,  l'ordre  logique  des  questions  que  doit 
se  poser  à  soi-même  le  clinicien  en  présence  d’une  affec¬ 
tion  dont  la  nature  à  priori,  ne  lui  paraît  pas  évidente. 

# 

Avant  tout,  nous  établirons  ce  qu’en  clinique  on  peut  et 
on  doit  nommer  botryomycose.  Nous  n’avons  point  remar¬ 
qué  que  ce  fût  Thabituelle  manière  de  procéder  et  on  nous 
reprochera  sans  doute  de  n’avoir  pas  commencé  notre 
travail  par  une  étude  histologique  et  bactériologique. 

Nous  ne  l’avons  point  fait,  car  c’est  œuvre  de  labora¬ 
toire  :  nous  n’en  voulons  pas  médire,  et  n’en  contestons 
pas  la  nécessité,  nous  sommes  loin  dépensera  que  les  mi¬ 
croscopes  dont  on  fait  vanité,  ne  sont  que  des  moyens 
d’aider  nos  sens  dans  leurs  illusions  et  de  multiplier  l’igno¬ 
rance  fatale  où  nous  sommes  de  la  nature  en  multipliant 
nos  rapports  avec  elle  ».  Nous  ne  dirons  point  que  l’histo¬ 
logiste  armé  d’un  microscope,  diffère  uniquement  du  cli¬ 
nicien  «  par  la  faculté  qu’il  acquiert  de  s’amuser  à  des 
erreurs  multiples  et  compliquées  ».  Mais  ce  qui  est  cer- 
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tain,  c’estque  le  microscope  en  créant  des  apparences  nou¬ 
velles  crée  de  nouvelles  difficultés,  par  la  nécessité  d’in¬ 
terpréter  ;  ce  qui  est  incontestable  aussi,  c  est  que  les 
enseignements  du  laboratoire  prêtent  davantage  à  la  dis¬ 
cussion  et  à  la  contestation  que  ceux  de  la  clinique;  ce  qui 
est  évident  enfin  c’est  qu’on  observe  à  l’œil  nu  une  tumeur 
avant  d’en  faire  des  coupes  et  de  l’étudier  au  microscope. 
D’ailleurs,  ce  qui  nous  a  paru  le  moins  obscur  dans  l’étude 
de  la  botryomycose,  c’est  son  histoire  clinique. 

Aussi  voulons-nous  insister  d’abord  sur  ce  point,  avant 
d’aborder  l’étude  histologique  et  bactériologique,  où  les 
auteurs  s’entendent  si  peu,  qu’on  pourrait  croire  qu’ils 
discutent  de  choses  différentes,  si  nous  n’avions  pris  soin 
de  bien  noter  les  diverses  modalités  cliniques  de  l’affec¬ 
tion. 

Qu’est-ce  donc  qu’en  clinique  on  appelle  botryomy¬ 
cose  ?  Chez  le  cheval,  c’est  une  tumeur  qui  se  développe, 
à  la  suite  de  la  castration,  à  l’extrémité  du  cordon  testi¬ 
culaire  qui  a  été  tronqué  par  les  casseaux.  «  Cette  tumeur 
est  couramment  désignée  par  les  vétérinaires  sous  le  nom 
de  champignon  de  castration,  à  cause  de  sa  ressemblance 
avec  certains  genres  de  fongus.  » 

a  Le  champignon  de  castration  peut  être  extra  ou  intra- 
scrotal,  intra  ou  extra-inguinal;  il  peut  enfin  être  intra-ab¬ 
dominal  (Spick).  » 

Le  champignon  extra-scrotal  se  présente,  lorsqu’il  est 
bien  développé,  sous  la  forme  d’une  tumeur  rougeâtre, 
allongée,  renflée  «à  sa  partie  terminale,  rétrécie  à  sa  base, 
ce  qui  lui  donne  l’aspect  d’un  battant  de  cloche  ou  d’une 
aubergine.  Sa  consistance  est  ferme  et  donne  presque  la 
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sensation  de  rénitence.  La  tumeur  est  plus  ou  moins 
douloureuse  à  la  pression  :  elle  peut  atteindre  le  volume 
du  poing  d’un  adulte,  parfois  davantage  et  descendre  ex¬ 
ceptionnellement  jusqu’aux  jarrets.  «  La  surface  de  la  tu¬ 
meur  est  recouverte  d’un  enduit  purulent  qui  se  concrète 
à  l’air,  sous  la  forme  d’une  croûte  jaunâtre  ou  jaune  bru¬ 
nâtre.  Il  se  forme  souvent,  dans  l’épaisseur ^  de  certains 
champignons,  des  petits  foyers  purulents  qui  se  vident  par 
des  conduits  plus  ou  moins  sinueux  donnant  issue  à  un  pus 
plus  ou  moins  abondant  qui  contient  alors  des  grains 
jaunes  caractéristiques  (Bail).  » 

«  Quand  le  champignon  est  intra-scrotal,  il  y  a  un  ori- 
fice  fistuleux  par  lequel  s’échappe  du  pus  jaunâtre  ;  le 
cordon  est  engorgé  et  douloureux.  » 

«  Dans  les  formes  intra-inguinale  et  intra-abdominale 
la  tumeur  est  toujours  douloureuse  à  la  pression.  Sa  con¬ 
sistance  peut  varier,  suivant  les  moments  de  son  déve¬ 
loppement,.  de  dure  et  rénitente  qu’elle  est  au  début,  la 
tumeur  devient  molle  et  fluctuante  et  elle  s’ouvre  soit 
dans  le  péritoine  (mort  par  péritonite),  soit  à  l’extérieur 
(fistules  et  guérison)  »  (Spick). 

M.  Legrain  nous  a  écrit  récemment,  que  l’on  observe 
assez  fréquemment  la  botryomycose  en  Algérie,  surtout 
dans  la  grande  Kabylie. 

On  la  voit  aussi,  mais  moins  fréquemment  sur  les  Hauts 
Plateaux.  A  Sétif,  un  cas  a  été  observé  par  un  médecin 
militaire  qui  a  basé  sur  cette  seule  observation  un  travail 
d’ensemble,  qui  a  dû  être  adressé  au  ministère  de  la 
guerre.  A  notre  grand  regret  nous  n’avons  pu  en  prendre 
connaissance. 


Voilà  la  forme  et  le  siège  ordinaire  des  tumeurs  botryo¬ 
mycosiques  chez  le  cheval,  mais  on  en  a  signalé  en 
d’autres  régions,  où  elles  atteignaient  parfois  le  volume 
de  la  tête  d’un  homme;  au  poitrail  (Johne  et  Thomassen), 
à  l’épaule  (Bayer),  au  garrot  (Harms),  à  l’appui  du  collier 
(Siedamgrotzky),  à  la  gorge  et  au  bord  inférieur  de  l’en¬ 
colure  (Eber),  à  l’extrémité  du  tronçon  de  la  queue  après 
l'amputation  (Kitt  et  Coester),  au  paturon  (Steiner  et  Jan- 
sen),  au  fourreau  (Rabe). 

Nous  avons  pu  tout  dernièrement  avoir  connaissance 
d’une  observation  de  John  Wolstenholme,  où  la  botryo- 
mycose  avait  déterminé  à  la  cuisse  non  plus  la  formation 
d’une  grosse  tumeur  champignonnante  mais  la  formation 
d’un  certain  nombre  de  nodules  peu  volumineux  dont  le 
pus  contenait  en  quantité  des  grains  jaunes,  qui  étudiés 
au  microscope  ressemblaient  exactement  à  des  «  botryo- 
myces.  ))  Nous  verrons  que  chez  l’homme,  on  observe 
aussi  cette  forme  infiltrée. 

«  On  peut  rapprocher  de  la  botryomycose  du  cheval 
deux  exemples,  qui  paraissent  authentiques,  de  botryo¬ 
mycose  de  la  mamelle  chez  l'espèce  bovine  (Coskor,  Im- 
melman).  »  «  On  a  également  signalé  sur  un  porc  châtré 
depuis  cinq  semaines  environ  une  tumeur  fluctuante 
du  cordon  et  une  tuméfaction  considérable  du  membre 
correspondant.  Les  muscles  de  la  cuisse  étaient  creusés 
de  foyers  dont  le  pus,  comme  celui  du  cordon  contenait 
de  nombreux  grains  botryomycosiques  (Neuman)  ».  Des 
tumeurs  botryomycosiques  ont  été  également  signalées 
chez  le  mouton,  et  en  janvier  1902,  MM.  Legrain  et  Re- 
gulato  ont  eu  l’occasion  d’en  étudier  une  siégeant  au  niveau 
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de  l’oreille  chez  un  jeune  mouton.  La  tumeur  exulcérée  à 
sa  surface  présentait  les  caractères  ordinaires  du  botryo- 
mycome.  C’était  un  champignon  pédiculé,  saignant  facile¬ 
ment  :  il  fut  enlevé  chirurgicalement  et  la  guérison  fut 
rapide. 

En  résumé  on  confond  pratiquement,  chez  le  cheval, 
botryomycome  et  champignon  de  castration  à  cause  de  la 
forme  et  du  siège  ordinaires  de  l’affection,  qui  se  traduit  en 
effet  le  plus  souvent  par  une  tumeur  champignonnante 
développée  à  la  suite  de  la  castration. 

Cependant  on  a  signalé  des  tumeurs  botryomycosiqués 
en  d’autres  régions,  chez  le  cheval,  le  bœuf,  le  porc  et  le 
mouton. 

Ces  tumeurs,  chez  le  cheval,  sont  le  siège  d’un  écoule¬ 
ment  purulent  plus  ou  moins  abondant,  où  l’on  découvre 
parfois  des  grains  jaunes  visibles  à  l’œil  nu. 

L’analogie  n’est  pas  évidente  à  première  vue,  entre  les 
tumeurs  que  nous  venons  de  décrire  et  celles  que  nous 
étudierons  chez  l’homme.  Chez  ce  dernier  nous  diviserons 
en  deux  groupes  les  tumeurs  que  l’on  rapporte  à  labotryo- 
mycose.  Nous  désignerons  sous  le  nom  de  botryomy- 
comes  typiques,  ceux  qui  réalisent  tous  les  caractères 
cliniques  indiqués  par  MM.  Poncet  et  Dor  dès  leurs  pre¬ 
mières  communications.  Nous  étudierons  ensuite,  sous  le 
nom  de  botryomycomes  atypiques  ou  exotiques,  les  tumeurs 
bizarres  dont  M.  Legrain  de  Bougie  a  publié  plusieurs 
observations.  Tous  les  cas  de  botryomycose  typique  se 
ressemblent,  aussi  ne  sera-t-on  pas  surpris  de  voir  les 
mêmes  mots  et  les  mêmes  comparaisons,  souvent  repro¬ 
duits  dans  nos  observations.  Il  y  a  là,  dit  M.  Bodin,  une 
uniformité  clinique  incontestable.  Qu’on  en  juge  plutôt. 


Observation  I  (Résumée). 

(Due  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  Dupouy.) 

L. ..  François,  âgé  de  49  ans,  représentant  de  commerce,  ayant 
souvent  l’occasion  de  manier  des  couleurs  d’aniline  et  des  pro¬ 
duits  chimiques.  Bonne  santé  habituelle. 

Au  commencement  de  janvier  1901,  coït  infectant  :  un  mois 
après,  apparition  d’un  chancre  syphilitique  au  gland.  Traite¬ 
ment  immédiat  par  les  injections  intra-musculaires  de  calomel 
qui  déterminent  une  intoxication  mercurielle  très  grave.  Le 
malade  raconte  qu’il  a  déjà  présenté  autrefois  des  accidents 
d’hydrargyrisme  avec  l’onguent  gris,  dont  il  s’était  servi  pour 
des  «  pediculi  pubis  )),  et  avec  une  pommade  au  précipité  jaune 
qui  lui  avait  été  prescrite  par  un  oculiste.  A  chaque  fois,  l’in¬ 
toxication  s’était  manifestée  par  une  éruption  scarlatiniforme  et 
un  état  général  sérieux. 

M.  Dupouy  cesse  les  injections  de  calomel  et  les  accidents 
s’amendent,  mais  un  traitement  différent  réveille  les  mêmes 
accidents. 

Le  malade  est  alors  soigné  par  la  levure  de  bière,  puis  à 
l’aide  d’injections  hypodermiques  d’extrait  kératinique,  puis 
par  l’iodure  de  potassium,  mais  sans  aucun  résultat.  Pendant 
ces  divers  traitements,  la  syphilis  se  manifestait  en  effet 
par  la  roséole,  une  éruption  papulo-squameuse  et  des  plaques 
muqueuses  à  la  verge,  dans  la  bouche,  le  pharynx,  le  larynx... 
Aux  mains,  l’éruption  est  particulièrement  accentuée. 

En  présence  d’accidents  secondaires  aussi  sérieux,  M.  Dupouy 
reprend  les  injections  intra  musculaires  de  calomel,  et  les 
accidents  s’amendent  sans  intoxication  mercurielle  cette  fois. 

Vers  le  15  août,  L...  s’aperçoit  que  l’ongle  de  l’index  de  la 
main  droite  présente  à  sa  partie  médiane  une  légère  dépression. 
A  ce  niveau,  l’ongle  est  écaillé  comme  dans  le  cas  de  psoriasis 
des  ongles.  Aucune  douleur,  ni  locale  ni  irradiée.  Bientôt  cette 


dépression  s’accentue  et  l’ongle  est  creusé  dans  toute  son  épais¬ 
seur.  A  l’endroit  où  se  trouve  cette  perforation  de  l’ongle  appa¬ 
raît  bientôt  une  petite  tumeur  rouge.  Aucune  suppuration. 
M.  le  docteur  Dupouy  prescrit  des  bains  phéniqués  faibles,  et 
les  choses  demeurent  en  l’état  pendant  plusieurs  mois.  Le 
2  novembre,  le  malade  est  examiné  à  nouveau  par  M.  Dupouy. 
La  tumeur  a  grossi  et  mesure  1  cent.  1/2  sur  1.  Elle  émerge 
du  trou  qui  siège  dans  l’ongle  et  son  pédicule  est  enserré 
par  une  véritable  collerette  unguéale.  M.  Dupouy,  devant  la 
persistance  de  cette  petite  tumeur,  songe  à  un  épithéiioma  et 
adresse  le  malade  à  la  consultation  de  chirurgie  de  la  Pitié  où 
M.  Thierry  l’examine  en  notre  présence  et  le  renvoie  à  M.  Du¬ 
pouy  avec  le  diagnostic  de  botryomycose.  Le  10  novembre, 
M.  Dupouy  pratique  l’amputation  de  la  phalangette.  Guérison 
en  un  mois  environ.  (Voir  fig.  1,  inédite) 


Fig.  I  {inédite). 


Nous  donnerons  plus  loin  le  résultat  de  l’examen  histologi¬ 
que  de  cette  tumeur,  il  n’a  d'ailleurs  fait  que  confirmer  le 
diagnostic  de  M.  le  professeur  agrégé  Thierry. 

Le  21  novembre,  L...  fait  remarquer  à  M.  Dupouy  que 
l’ongle  de  l’index  gauche  présente  une  dépression  semblable  à 
celle  qui  s’est  montrée  d’abord  sur  l’index  droit.  Cette  dépres¬ 
sion  est  circulaire  et  présente  un  diamètre  de  5  à  6  millimètres. 
A  l’auriculaire  droit,  même  lésion,  beaucoup  plus  accentuée, 
puisque  l’ongle  y  présente  une  perforation  très  analogue  à  celle 


développé  de  tumeur  dans  ces  deux  derniers  cas,  et,  à  1  heure 
actuelle,  L. . .  ne  présente  plus  trace  de  ces  accidents  locaux. 
Pas  de  rapports  avec  les  chevaux. 


Observation  II  (Personnelle). 

E.  Bro...,  80  ans,  vient,  le  24  février  1902,  consulter 
M.  Thierry,  à  Saint-Antoine.  Il  présente  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation  phalangino-phalangettienne  une  petite  tumeur  de  la 
grosseur  d’un  pois.  M.  Thierry  fait  le  diagnostic  de  botryo 
mycose  et  présente  le  malade  à  la  Société  de  chirurgie.  Nous 
l’avons  examiné  le  27  février.  Voici  son  histoire  détaillée. 
(Voir  fig  2,  inédite) 


Fig.  II  (inédite). 


'  Pas  de  rapports  avec  les  chevaux.  Vers  la  fin  de  janvier, 
Bro...  constate  qu’il  existe  au  niveau  de  l’articulation  pha¬ 
langino-phalangettienne  de  l’index  droit  une  petite  phlyctène 
dont  l’origine  lui  échappe  :  la  phlyctène  crève,  et,  surla  surface 
bourgeonnante,  le  malade  applique  lui-même  un  pansement  à 
la  vaseline,  qu’il  change  tous  les  deux  jours. 

Vers  le  15  février,  il  se  développe  à  la  place  de  la  phlytène 
une  petite  tumeur  qui  grossit  très  vite  et  atteint,  en  moins  de 
quinze  jours,  le  volume  que  nous  avons  indiqué.  Cette  tumeur 
a  l’apparence  d’un  botryomycome  type.  Elle  s’implante 
dans  le  derme  par  un  pédicule  très  court  et  très  grêle  auquel 
fait  suite  le  corps  même  de  la  tumeur,  qui  ressemble  a  un  gios 
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bourgeon  charnu  de  coloration  rosée,,  dont  la  surface  mame¬ 
lonnée  saigne  très  fréquemment  et  parfois  abondamment.  En 
passant  un  stylet  entre  le  pédicule  et  la  collerette  épidermique 
qui  l’enserre,  et  en  le  faisant  pénétrer  le  plus  loin  possible,  on 
arrive  sur  une  surface  osseuse  dénudée. 

La  désarticulation  métacarpo-phalangienne  fut  pratiquée  le 
jour  même  parce  que  le  doigt  présentait  d’autres  lésions. 

Nous  avons  pris  des  coupes  de  cette  tumeur  qui  s’est  mon¬ 
trée  constituée  par  un  tissu  du  type  adéno-fîbreux  :  nous  n’y 
avons  point  vu  de  botryomyces. 
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Observation  III  (Personnelle). 


François  X...,  terrassier,  37  ans.  Rien  d’intéressant  dans  ses 
antécédents.  Il  présente,  disséminées  sur  la  main  droite,  une 
douzaine  de  verrues  assez  volumineuses  ;  le  malade  est  venu 
consulter  à  la  Pitié  M.le  docteur  Thierry,  le  7  novembre  1901. 
Trois  mois  auparavant  une  petite  tumeur  grosse  àpeinecomme 
un  grain  de  mil  était  apparue,  à  la  suite  d’une  piqûre  par 
écharde  de  bois,  au  niveau  du  pli  de  flexion  digito-palmaire  de 
Pindex  gauche.  Cette  petite  tumeur  rosée,  suintante  n’a  pas  sup¬ 
puré  mais  elle  saignait  au  moindre  contact  et  parfois  avec  une 
persistance  étonnante,  étant  données  les  dimensions  minus¬ 
cules  de  la  tumeur.  Un  mois  avant  de  venir  consulter  à  la  Pitié 
François  X...  avait  été  soigné  par  un  médecin  qui  cautérisa  la 
tumeur  au  thermocautère.  Au  bout  de  huit  jours,  la  tumeur  avait 
reparu  et  atteignait  un  volume  supérieur  à  celui  du  début.  C’est 
alors  que  le  malade  vint  à  la  Pitié  :  M,  le  docteur  Thierry  dia¬ 
gnostiqua  un  botryomycome  et  nous  l’avons  opéré  le  jour  même. 
Après  savonnage  de  la  région  voici  ce  qu’on  observe  très  nette¬ 
ment: 

Une  tumeur  présentant  le  volume  et  l’aspect  granuleux  d’une 
petite  framboise  :  elle  est  dure  et  indolore.  La  peau  qui  enserre 
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le  pédicule  est  le  siège  d’un  léger  prurit.  Pas  de  lymphangite  ni 
d’adénite.  Pas  de  syphilis,  pas  de  rapports  avec  les  chevaux. 

Extirpation  au  bistouri  après  anesthésie  à  la  cocaïne. 

Nous  avons,  au  cours  de  l’opération,  découvert  dans  le 
derme,  à  la  place  où  le  pédicule  venait  s’insérer,  une  écharde 
de  bois , 

Cette  tumeur,  que  nous  avions  conservée,  n’a  pu  être  utilisée 
pour  les  coupes,  car  le  flacon  où  nous  l’avions  mise  fut  dé¬ 
bouché  et  l’alcool  s’évapora. 

Observation  IV  (Inédite,  due  à  notre  ami 
le  docteur  Lenormand). 

Il  y  a  deux  ans,  le  docteur  Lenormand  a  observé  un  beau 
cas  de  botryomycose  chez  un  sergent  muletier.  Les  signes  cli¬ 
niques  étaient  très  nets  et  l’examen  histologique  ne  fît  que  con¬ 
firmer  le  diagnostic.  Nous  n’avons  pu  obtenir  d’autres  détails 
sur  ce  cas,  très  intéressant  en  ceci  que  le  malade  qui  en  fait 
l’objet,  était  sergent  muletier  et  se  trouvait  constamment  en  rap¬ 
port  avec  les  chevaux... 

Observation  V  (Personnelle). 

Mme  Gar. .  .,  âgée  de  42  ans,  ménagère, enceinte  de  7  mois, 
s’est  piquée  il  y  a  deux  mois  avec  un  clou  de  tapisserie.  Après 
quelques  douleurs  qui  lui  firent  craindre  un  panaris,  tout  rentra 
dans  l’ordre,  grâce,  affirme-t-elle,  à  quelques  cataplasmes  très 
chauds.  C’est  seulement  une  quinzaine  de  jours  après  la  date 
de  cette  piqûre  que  Mme  G...  constate  à  la  face  palmaire  de  la 
phalangette  du  médius  droit  une  phiyctène.  La  douleur  était 
nulle.  La  malade  crève  elle-même  cette  phiyctène  qui  ne  conte¬ 
nait  que  quelques  gouttes  de  liquide  trouble,  et  elle  se  contente 
d’appliquer  là-dessus  un  lambeau  de  linge  qu’elle  n’enlève 
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qu'au  bout  de  plusieurs  jours.  Elle  s’aperçoit  alors  avec  surprise 
qu’à  la  place  de  la  phlyctène,  s’est  développée  une  petite  tumeur 
recouverte  de  quelques  croûtes  qu’elle  enlève:  la  t.umeursaigne 
alors,  et  apparaît  avec  son  aspect  caractéristique.  Mme  G... 
consulte  alors  un  pharmacien  qui  lui  prescrit  une  pommade 
^  dont  elle  s’est  servie  pour  se  faire  un  pansement  tous  les  jours. 
Mais,  en  dépit  d’applications  copieuses  et  réitérées  de  cette  pom¬ 
made  la  tumeur  ne  disparaissait  pas  :  c’est  alors  que  la  malade 
vint  consulter  M.  Thierry  à  la  Pitié.  Nous  l’avons  opérée  le  2 
juillet  1901,  après  nettoyage  chirurgical  préalable. 

Nous  avons  alors  constaté  l’existence  d’une  tumeur  pédi- 
culée,  rougeâtre,  réalisant  l’apparence  typique  du  botryomy- 
come.  La  tumeur  était  accompagnée  d’un  peu  de  lymphangite, 
avec  engorgement  ganglionnaire  de  l’aisselle. 

Histologiquement  cette  tumeur  se  rapprochait  du  type  adéno- 
fibreux  :  pas  de  botryomyces. 

Observation  VI  (Personnelle). 

Mme  Val...,  42  ans*  marchande  de  vins.  Rien  d’intéres¬ 
sant  dans  son  histoire,  ni  dans  sa  personne,  en  dehors  de  la 
petite  tumeur  qu'elle  porte  à  l’index  gauche,  et  des  stigmates 
d’alcoolisme  qu’elle  présente  très  nets.  Cette  petite  tumeur  de 
l’index  gauche  s'est  développée  à  la  suite  d’une  piqûre  que  la 
malade  s’est  faite  avec  la  pointe  d’un  ciseau  il  y  a  environ 
trois  semaines.  Nous  avons  vu  cette  malade  à  la  consultation 
de  chirurgie  de  la  Pitié,  le  22  juillet  1901  :  la  petite  tumeur 
d’aspect  mamelonné  était  très  nettement  pédiculée.  Elle  était 
un  peu  douloureuse  :  la  peau  autour  était  rouge  et  chaude,  la 
lymphangite  était  notable  et  s’accompagnait  d’une  adénite 
sus-épitrochléenne.  Le  sillon  séparant  la  collerette  épidermique 
et  le  pédicule  était  rempli  de  pus. 

9 

Excision  à  la  cocaïne;  guérison  par  première  intention  sans 
récidive. 
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Les  coupes  que  nous  avons  faites  de  cette  tumeur 
comme  celles  que  nous  avons  pratiquées  dans  les  tumeurs 
qui  font  l’objet  des  observations  II  et  Y,  ont  été  contrô¬ 
lées  par  M.  Dor.  Elles  sont  toutes  déposées  au  Labora¬ 
toire  de  parasitologie. 


Observation  VII 

(X.  Delore,  Gaz.  des  hôpitaux ,  1900). 

Cette  observation  a  été  rédigée  par  le  porteur  de  la  tumeur, 
P.  A...,  étudiant  en  médecine  ;  24  ans. 

Comme  antécédents  personnels,  rien  de  particulier.  A  l’âge 
de  dix-huit  ans,  ce  jeune  homme  montait  fréquemment  à  cheval 
et  soignait  ses  chevaux.  A  cette  époque,  il  s’est  fait  une  légère 
égratignure  sur  le  côté  interne  de  l’auriculaire  droit,  à  1  milli¬ 
mètre  en  dehors  de  la  gouttière  unguéale,  au  niveau  de  l’extré¬ 
mité  postérieure  de  la  portion  libre  de  l’ongle. 

A  cette  égratignure  non  soignée  et  qui  a  guéri  en  apparence, 

a  fait  suite  une  petite  tuméfaction  de  la  grosseur  d’une  tête 
% 

d’épingle.  Celle-ci,  non  douloureuse,  non  prurigineuse,  d’ap¬ 
parence  lisse,  revêtue  par  une  peau  de  couleur  normale,  dure  à 
la  palpation,  n’était  pas  pédiculée  et  se  confondait  sans  ligne 
de  démarcation  aucune  avec  la  peau  environnante. 

Cette  petite  tumeur  est  restée  à  l’état  stationnaire  pendant 
un  an  environ. 

A  cette  époque,  la  tumeur  augmenta  insensiblement  de  vo¬ 
lume,  et  devint  de  la  grosseur  d’un  petit  pois.  Son  contour  de¬ 
venait  complètement  circulaire  et  se  confondait  avec  la  peau 
voisine.  La  peau  qui  la  recouvrait  avait  une  apparence  par¬ 
cheminée.  Le  malade  arrachait  alors  cette  cuticule,  arrache¬ 
ment  qui  était  suivi  d’une  hémorragie  notable  et  souvent  diffi¬ 
cile  à  tarir.  Sa  durée  était  à  peu  près  d’un  quart  d’heure.  Après 
quoi,  les  jours  suivants,  la  tumeur  se  recouvrait  d’une  croûte 


noirâtre  qui  tombait  cinq  ou  six  jours  après,  faisant  place  à  une 
nouvelle  couche  cornée  sans  trace  d’ulcération.  Pas  de  douleur 
ni  spontanée,  ni  provoquée  à  la  palpation. 

Cet  état  dura  quatre  ans  environ,  sans  que  le  malade  prît 
aucun  soin.  A  cette  époque,  février  1898,  le  malade  ayant  es¬ 
sayé  d’arracher  la  cuticule  cornée,  comme  il  le  faisait  d’habi¬ 
tude,  aucune  hémorragie  ne  s’ensuivit.  Mais  au  bout  de  quelques 
jours,  la  tumeur  augmenta  d’une  façon  notable  et  le  malade,  en 
faisant  des  tractions  sur  elle,  s’aperçut  qu’elle  était  nettement 
pédiculée  en  son  centre  et  qu’elle  reposait  sur  un  godet  nette¬ 
ment  limité. 

Sa  surface  n’était  plus  lisse  et  unie,  mais  grenue.  La  tumeur 
à  la  surface  ne  présentait  aucun  suintement  soit  séreux,  soit 
purulent,  soit  hémorragique.  Dans  le  lit  où  elle  reposait  au 
contraire,  se  trouvait  un  léger  suintement  séreux,  qui  devint 
plus  tard  un  peu  purulent. 

La  tumeur  jusque-là  totalement  indolore  devint  le  siège 
d’une  douleur  vive  spontanée  et  provoquée.  En  même  temps  la 
température  du  malade  s’est  élevée  notablement.  Une  douleur 
vive  s’est  emparée  du  bras  qui  présentait  des  traînées  de  lym¬ 
phangite,  avec  inflammation  notable  des  ganglions  axillaires. 

C’est  dans  cet  état  que  le  malade  s’est  présenté  à  la  clinique 
du  professeur  Poncet.  Intervention  du  professeur  Poncet,  au 
mois  d’avril  1899.  La  guérison  complète  a  été  obtenue  un  mois 
environ  après  l’ablation. 

Résultats  éloignés  :  excellents.  Aucune  récidives  signaler 
en  mai  1900. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Dor,  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  botryomycome  typique,  tout  à  fait  au  début, 
dans  lequel  l’épiderme  n’a  pas  encore  desquamé.  Cet  épiderme 
est  seulement  décollé,  soulevé  et  surmonté  d’une  couche  de 


corne 


Observation  VIII 
(Delore  et  Gauthier.) 


G...  (Marguerite),  âgée  de 58  ans,  cultivatrice  à  Saint-Cyr  au 
Mont-d’Or  (Rhône). 

Femme  obèse,  porteur  d’un  goitre.  A  été  soignée,  il  y  a  un  an, 
pour  des  accidents  myxœdémateux  qui  ont  cédé  à  l’emploi  de 
la  thyroïdine. 

Au  commencement  du  mois  de  juin  1900,  elle  se  piqua  à  la 
main  gauche  avec  une  épine.  La  piqûre  se  fit  à  la  face  palmaire 
de  la  première  phalange  du  petit  doigt.  Ce  menu  traumatisme 
n  inquiéta  nullement  la  malade;  elle  remarqua  cependant  qu’un 
léger  suintement  séreux  s'établissait  à  son  niveau.  Puis  au  bout 
de  deux  ou  trois  semaines,  un  petit  bourgeon  charnu  fît  issue 
au  dehors,  et  cette  production  augmenta  peu  à  peu  de  volume 
jusqu’à  acquérir,  au  commencement  d'août,  les  dimensions  d’un" 
noyau  de  cerise. 

Aucune  douleur  spontanée,  la  malade  ne  souffrait  qu’à  l’oc¬ 
casion  d’un  choc  ou  d’un  froissement.  Pas  d’application  de  to¬ 
piques  irritants.  Le  traitement  suivi  sur  les  conseils  d’un  phar¬ 
macien  consista  en  bains  boriqués  et  pansements  à  la  vaseline 
boriquée,  mais  à  plusieurs  reprises  il  y  eut  de  la  part  de  la  ma¬ 
lade  des  essais  infructueux  d’arrachement. 

Voici  ce  que  nous  constatons  le  3  août,  jour  où  nous  voyons 
la  malade  pour  la  première  fois. 

En  cette  région  de  la  paume  de  la  main,  que  nous  avons  pré¬ 
cisée  plus  haut,  est  développée  une  petite  tumeur  rouge,  légè¬ 
rement  saignante  au  contact  ;  quand  on  l’attire  latéralement,  on 
constate  qu  elle  est  implantée  dans  le  derme  par  un  pédicule 
court,  de  la  dimension  d’une  grosse  plume  de  perdrix.  Autour 
de  ce  pédicule  1  épiderme  est  jaunâtre,  il  est  durci  et  desquame 
en  fines  lamelles  cornées;  il  est  perforé  régulièrement  au  niveau 
du  pédicule  de  la  tumeur  qui  s’enfonce  en  lui  comme  un  clou. 
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La  consistance  du  bourgeon  est  dure,  sa  palpation  n’est  pas 
douloureuse.  Les  mouvements  du  doigt  s’exécutent  assez  bien, 
seule  la  flexion  est  un  peu  limitée. 

Vue  par  nous  le  3  août,  la  malade  était  envoyée  le  lendemain 
à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Poncet  avec  le  diagnostic  de 
botryomycose.  L’un  de  nous  pratique  aux  ciseaux  l’extirpation 
de  la  petite  tumeur  :  une  petite  hémorrhagie  en  nappe  se  déclare 
après  l’ablation,  elle  est  facilement  maîtrisée  par  un  pansement 
compressif. 

La  cicatrisation  survenait,  sans  incidents  et  d’une  façon  défi¬ 
nitive,  au  bout  de  trois  semaines.  La  malade  est  revue  le  5  oc¬ 
tobre,  la  guérison  est  parfaite. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  recueillie  a  été  fait 
par  M.  Thévenot  au  laboratoire  de  la  clinique.  Les  carac¬ 
tères  anatomiques  retrouvés  sont  ceux  que  MM.  Poncet  et 
Dor  ont  décrits  complètement  dans  leurs  diverses  commu¬ 
nications  sur  la  botryomycose. 

La  présence  des  amas  typiques  de  botryomycose,  agglo¬ 
mérés  entre  eux  comme  les  grains  de  raisins  dans  une 
grappe,  a  été  reconnue;  elle  a  été  confirmée  par  M.  Dor. 


Observation  IX 

(Par  M.  Brault,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  d’Alger.) 

Mme  M...,  femme  d’une  trentaine  d’années,  brune,  vigou¬ 
reuse,  exerce  la  profession  de  blanchisseuse;  elle  s’est  piquée, 
il  y  a  environ  deux  mois,  à  l’index  droit.  Depuis  est  survenu  un 
panaris  superficiel,  un  ((  mal  blanc  »,  suivant  son  expression 
même.  Un  peu  plus  tard,  au  bord  interne  de  cet  index  droit  est 
poussée  une  petite  tumeur  assez  sensible,  saignant  au  moindre 
contact.  A  diverses  reprises,  elle  a  été  obligée  d’interrompre 
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son  travail  ;  les  hémorrhagies,  sans  être  très  abondantes,  ont  été 
souvent  prolongées  et  l’ont  inquiétée.  Elle  a  fait  ((  brûler  ))  plu¬ 
sieurs  fois  la  tumeur  par  un  pharmacien,  mais  la  récidive  a  eu 

lieu. 

Au  moment  où  elle  se  montre  à  moi,  le  10  avril  de  cette  année, 
elle  porte  au  bord  interne  de  l’index  droit,  à  la  hauteur  de  la 
partie  moyenne  de  la  phalangette,  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’un  pois.  La  tumeur  rougeâtre,  élastique,  rénitente,  présente 
à  son  centre  un  petit  caillot;  elle  est  plutôt  sessile;  à  son  pour¬ 
tour  l’épiderme  éclaté  forme  collerette.  Aucun  renseignement 
ne  permet  de  penser  que  la  malade  ait  donné  des  soins  à  des 
équidés. 

J’enlève  la  tumeur  d’un  coup  de  ciseaux,  l’hémorrhagie  est 
assez  intense;  je  cautérise  l’implantation  du  petit  néoplasme  et 
je  fais  un  pansement  compressif.  La  malade  a  été  revue  quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  la  récidive  n’avait  pas  eu  lieu.  J’ai  de¬ 
mandé  depuis  de  ses  nouvelles,  la  guérison  s’est  maintenue. 

Observation  X  (Brault) 

Quelques  semaines  après  avoir  observé  le  cas  rapporté  dans 
l’observation  précédente  M.  Brault  avait  l’occasion  d’examiner 
un  nouveau  botryomycome. 

«  Il  s’agit  d’une  Maltaise  qui  n’a  jamais  eu  de  rapports  avec 
les  équidés.  Elle  raconte  qu'elle  s’est  blessée  il  y  a  environ 
trois  semaines  avec  une  écharde  de  roseau,  et  qu’il  lui  est 
survenu  «  un  mal  blanc  ))  à  l’extrémité  du  doigt  piqué,  le 
pouce  de  la  main  gauche.  Quelques  jours  plus  tard,  en  cette 
même  place,  apparaissait  la  tumeur  sur  laquelle  elle  désire 
attirer  notre  attention. 

Cette  tumeur  arrondie,  de  la  grosseur  d’une  aveline,  est 
un  peu  pédiculée,  surtout  en  haut,  la  chose  est  moins  nette 
à  sa  face  inférieure  ;  l’épiderme  forme  collerette  au  pourtour  ; 
un  peu  plus  bas,  on  remarque  une  saillie  en  forme  de  plateau  ; 
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au  centre  du  néoplasme,  un  petit  pertuis  donne  un  peu  de  pus 
bien  lié. 

Ablation  séance  tenante,  à  l’aide  d’une  pince  et  d’un  bistouri  ; 
sérieuse  hémorrhagie  en  nappe  ;  cautérisation  de  la  surface 
d'implantation  à  la  teinture  d’iode,  pansement  épais,  compres¬ 
sif,  main  mise  en  position  élevée  dans  une  écharpe.  » 

Observation  XI 
(Reverdin  et  Julliard). 

Mlle  X...,  35  ans,  marchande  de  tabac. 

Mlle  X...  me  consulte  le  27  juin  1900  pour  une  petite 
tumeur  qui  s’est  développée  dans  la  paume  de  sa  main  gauche 
et  est  devenue  le  siège  de  douleurs  vives.  Toujours  bien  por¬ 
tante  elle-même,  à  part  une  congestion  pulmonaire,  qui  n’a  du 
reste  pas  laissé  de  traces,  elle  a  perdu  sa  mère,  il  y  a  dix  ans, 
d’un  cancer  de  l’utérus. 

Il  y  a  deux  mois,  en  défaisant  une  caisse  renfermant  des 
boîtes  de  cigares,  elle  se  pique  dans  la  main  gauche  avec  un 
clou  rouillé  qui  pénètre  assez  profondément;  le  siège  de  la 
piqûre  est  à  la  paume  de  la  main  à  deux  centimètres  en  arrière 
de  ia  racine  de  l’index  gauche.  La  piqûre  saigne  aussitôt 
et  depuis  lors  l’hémorrhagie  a  persisté  de  façon  à  l’obliger  à 
envelopper  constamment  sa  main  avec  un  mouchoir.  Il  y  a 
environ  quinze  jours,  c’est-à-dire  six  semaines  après  l’acci¬ 
dent,  qu’au  niveau  de  la  piqûre,  marquée  jusque  là  par  une 
place  rouge,  elle  voit  se  développer  comme  une  petite  masse  de 
chairs  qui  s’accroît  lentement  en  faisant  peu  à  peu  saillie. 
Cette  petite  grosseur  est  sensible  aux  attouchements,  surtout 
dans  ces  derniers  temps  ;  elle  saigne  constamment.  Il  n’y  a  du 
reste  ni  suppuration,  ni  croûtes.  On  lui  conseille  d’abord  un 
baume  qui  est  sans  effet,  puis  elle  cautérise  la  grosseur  avec  le 
crayon  de  nitrate  d’argent  sans  résultat  favorable.  Je  trouve  au 
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siège  indiqué  une  petite  tumeur  arrondie,  du  volume  d'un  petit 
pois,  d'une  coloration  rouge  sombre,  lisse  et  sèche,  très  sensi¬ 
ble  au  moindre  attouchement;  elle  est  portée  par  un  pédicule 
mince  qui  plonge  sous  l’épiderme  à  travers  un  orifice  arrondi 
de  deux  ou  trois  millimètres  de  diamètre  ;  autour  de  cet  orifice 
l’épiderme  est  décollé  de  la  surface  dermique  et  forme  comme 
une  collerette  autour  du  pédicule  ;  pas  d’autres  lésions. 

L’affection  me  paraît  cadrer  absolument  avec  la  description 
de  la  botryomycose  de  Poncet  et  Dor.  J’engage  la  malade  a  se 
faire  enlever  sa  tumeur. 

28  juin.  —  Opération  avec  anesthésie  locale.  Tl  n’est  em¬ 
ployé  aucun  antiseptique  ni  pour  les  mains  ni  pour  les  instru¬ 
ments  et  la  tumeur  enlevée  est  reçue  dans  un  tube  stérilisé  de 
façon  à  la  laisser  intacte  pour  l’examen  bactériologique  ainsi 
que  les  organismes  qu’elle  peut  renfermer. 

Observation  XII 

(Par  M.  Bodin,  professeur  à  l’école  de  Médecine  de  Rennes). 

* 

Jeanne-Marie  R...,  domestique  de  ferme,  a  toujours  joui 
d’une  bonne  santé  et  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses 
antécédents.  Au  mois  de  juillet  1899,  elle  se  piqua  au  doigt 
avec  un  épi  de  blé  en  faisant  la  moisson  ;  c’est  de  cette  époque 
que  date  un  petit  bouton  qui  se  développe  sur  la  face  dorsale  et 
à  la  base  du  pouce  droit. 

Pendant  un  mois  la  tumeur  est  demeurée  stationnaire, 
puis  elle  s’est  accrue  rapidement  en  quatre  ou  cinq  semaines  et 
s’est  ulcérée. 

Examinée  le  30  novembre  1899,  cette  tumeur  (fig.  3),  qui 
siège  sur  la  face  dorsale  du  pouce  près  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  première  phalange,  a  le  volume  d’une  petite  noi¬ 
sette  et  sa  forme  générale  est.  arrondie.  La  surface  est  irrégu¬ 
lière,  plus  ou  moins  mamelonnée  et  parsemée  de  crevasses 


—  37  — 


inégales.  Ces  détails  ne  sont  appréciables  qu’après  nettoyage 
de  la  surface  de  la  tumeur  et  ablation  d’une  couche  de  sécré¬ 
tion  purulente  abondante,  car  toute  cette  surface  est  ulcérée. 


Fig.  111.  —  Bodin,  Annales  de  Dermatologie ,  1902. 


A  la  base  d’implantation  de  la  tumeur,  on  remarque  un  sil¬ 
lon  circulaire  profond  qui  la  sépare  de  la  peau  saine  du  dos  du 
pouce  et,  au  fond  du  sillon,  on  voit  un  pédicule  arrondi,  lisse 
et  court,  entouré  d’une  gaine  épidermique  qui  se  continue  avec 
Lépiderme  de  la  peau  du  pouce. 

En  exerçant  une  traction  sur  le  néoplasme,  on  constate  que 
ce  pédicule  se  continue  par  sa  partie  supérieure  avec  la  tumeur 
et  que  c’est  lui  qui  sert  de  base  d’implantation  à  cette  tumeur 
sur  la  peau  saine.  La  lésion  a  donc  l’aspect  général  d’un  polype 
pédiculé. 

Il  n’y  a  pas  d’engorgement  ganglionnaire. 

Le  néoplasme  est  indolent. 


—  38 


L’ablation  de  la  tumeur  a  été  pratiquée  aux  ciseaux  à  la  base 
du  pédicule  et  des  pansements  antiseptiques  consécutifs'  ont 
amené  la  guérison  complète  en  quelques  jours. 

Observation  XIII 
(Par  M.  Bodin). 

M...,  couturière,  40  ans,  bien  portante  habituellement,  entre 
le  29  avril  1901  dans  mon  service  de  dermatologie  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Rennes,  pour  une  tumeur  du  doigt  qui  a  débuté  il  y  a 
six  semaines  environ. 

La  malade,  qui  est  occupée  à  la  confection  militaire  et  qui 
travaille  à  réparer  des  vestes  de  cavaliers,  ne  se  souvient  d’au¬ 
cun  traumatisme  ni  d'aucune  piqûre  ayant  précédé  l’apparition 
de  la  lésion  actuelle.  Elle  remarqua  seulement  vers  le  15  mars 
une  certaine  gêne  dans  la  flexion  du  médius  droit  et  constata 
qu’au  milieu  de  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  exis¬ 
tait  une  petite  bosselure  sensible  à  la  pression  au  niveau  de 
laquelle  la  peau  était  tendue  et  rouge,  mais  non  ulcérée. 

Malgré  l’emploi  de  pommades  qui  furent  indiquées  à  la  ma¬ 
lade,  cette  bosselure  augmenta  assez  rapidement  et  aboutit,  en 
un  mois,  à  la  formation  de  1a,  tumeur  pour  laquelle  la  malade 
entre  à  l’hôpital. 

Le  néoplasme  (fig.  4),  gros  comme  une  noisette,  présente  une 
forme  générale  arrondie,  il  est  un  peu  aplati  sur  le  doigt  et  sa 
surface,  de  couleur  gris  rosé,  ressemble  à  celle  des  bourgeons 
charnus  ;  elle  est  ulcérée,  humide  et  légèrement  mamelonnée, 
sécrétant  du  pus  en  quantité  notable. 

L’insertion  de  la  tumeur  sur  le  doigt  est  assez  spéciale  ;  au 
premier  abord  il  semble  qu’elle  fait  corps  avec  les  tissus  de  la 
face  palmaire  du  médius,  mais  en  la  soulevant  on  voit  que  de 
sa  face  profonde  naît  un  pédicule  arrondi  qui  va  s’enfoncer 
dans  la  peau  du  doigt,  laquelle  présente  un  sillon  annulaire  au 
niveau  de  l’implantation  de  ce  pédicule. 
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La  peau  paraît  se  continuer  sur  le  pédicule  jusque  sur  la  face 
profonde  de  la  tumeur. 

Donnant  à  la  palpation  l'impression  de  bourgeons  charnus, 
le  néoplasme  est  mou  et  non  douloureux  au  palper,  la  malade 
signale  cependant  quelques  douleurs  spontanées  ayant  les 


Fig.  IV.  —  Bodin,  Annales  de  Dermatologie ,  1902. 


caractères  d’élancements  s’irradiant  dans  le  doigt  et  se  produi¬ 
sant  surtout  pendant  la  nuit. 

Autour  du  pédicule  de  la  tumeur  la  peau  du  médius  estsaine, 
elle  offre  toutefois  quelques  signes  de  macération  dans  la  partie 
qui  est  recouverte  par  la  tumeur. 

On  note  un  léger  empâtement  du  doigt  au  niveau  de  sa  pha¬ 
lange. 

Il  n’y  a  pas  d’engorgement  des  ganglions  épitrochléens  ou 
axillaires. 

Ablation  de  la  tumeur  aux  ciseaux  au  niveau  du  pédicule  qui 
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est  ensuite  cautérisé  au  thermo-cautère.  La  malade  est  pansée 
aseptiquement  et  guérit  complètement  en  quinze  jours, 


Observation  XIV  (Résumée). 

MM.  Poncet  et  Dor. 

(De  la  botryomycose  humaine ,  Lyon,  1898.) 

Vers  le  mois  de  mars  1897,  Jeanne-Marie  P...,  aperçut  sur 
sa  main  droite,  au  voisinage  du  pli  digito-palmaire  du  petit 
doigt,  une  tache  rouge  indolente,  mais  prurigineuse.  Cette 
tache  s’ulcéra  et  à  sa  place  se  développa  un  petit  bourgeon  sai¬ 
gnant  très  facilement. 

Ce  petit  bourgeon  poussa  très  lentement  jusqu'au  jour  où  la 
malade  fit  l’application  d’un  onguent  empirique  à  base  causti¬ 
que.  Dès  lors  la  tumeur  s’accroît  rapidement  et  atteint  bientôt 
le  volume  d’une  noisette.  La  tumeur  a  la  forme  d’un  champi¬ 
gnon. 

Dans  les  coupes  de  cette  tumeur  MM.  Poncet  et  Dor, 
trouvèrent  des  botrymyces.  C’est  avec  des  cultures  pro¬ 
venant  de  cette  tumeur  que  M.  Guinard  inocula  une 
ânesse  et  put  observer  l’apparition  d’une  tumeur  du  type 
botrymycome.  Nous  reviendrons  sur  cette  expérience. 


Observation  XV  (Résumée). 

(Thèse  de  Spourgitis,  p.  30.) 

M.  G...,  menuisier,  présente  une  petite  tumeur  de  la  joue 
gauche  qui  saigne  abondamment  et  qui  s’est  développée  à  la 
suite  d’une  écorchure  produite  six  semaines  auparavant  par 
un  éclat  de  bois  de  hêtre.  Cette  petite  tumeur  présente  un 
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noyau  ulcéré  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  rattaché  par  un 
pédicule  mince  et  court  aux  tissus  sous-jacents.  La  peau  décol¬ 
lée  autour  de  ce  pédicule  forme  une  collerette  un  peu  sensible. 
La  tumeur  est  elle-même  indolore.  Extirpation  par  une  inci¬ 
sion  ovalaire  après  anesthésie  à  la  cocaïne.  Guérison  sans 
récidive. 


Observation  XVI  (Résumée). 

(Thèse  de  Spourgitis.) 

Justine  H...,  42  ans,  blanchisseuse,  s’est  aperçue  il  y  a  deux 
mois  qu’elle  présentait  dans  la  paume  de  la  main  gauche  une 
petite  grosseur  du  volume  d’une  lentille.  Cette  petite  tumeur, 
dure  au  toucher,  ne  devenait  sensible  que  lorsqu’on  y  appuyait 
fortement:  bientôtla  peau  s’altéraet  la  petite  tumeur  du  volume 
d’un  petit  pois  et  de  l’aspect  d’une  mûre  se  mit  à  saigner  abon¬ 
damment,  au  moindre  contact.  La  malade  consulta  alors  un 
médecin  qui  lui  fît  une  cautérisation  au  thermocautère,  mais 
quelques  jours  plus  tard  la  tumeur  apparaissait  à  nouveau.  La 
malade  vient  alors  à  l’hôpital  et  l’on  se  trouve  en  présence  d’une 
tumeur  du  volume  d’une  lentille,  d’aspect  mûriforme,  ratta¬ 
chée  aux  parties  sous-jacentes  par  un  pédicule  mince  autour 
d’un  épiderme  décollé.  Etat  général  excellent.  Ablation  de  la 
tumeur  au  bistouri  après  anesthésie  à  la  cocaïne.  Pas  de  réci¬ 
dive. 

Observation  XVII 
(par  Charles  Lenormant). 

Félicia  L...,  31  ans,,  brodeuse.  L’affection  paraît  avoir  déL  .  :ô 
au  milieu  du  mois  de  juillet  1899.  La  malade  a  constaté  à  c  Ûe 
époque,  en  se  lavant  les  mains,  l’existence,  à  la  face  d  :  '  j 

de  la  phalangette  de  l’annulaire  droit,  d’une  petite  croûte 
grosse  comme  une  tête  d’épingle,  siégeant  au  voisinage  de  la 
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sertissure  unguéale.  Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  cette 
croûte  aurait  grossi  et  pris  l’aspect  d’une  verrue. 

Au  commencement  d’août,  des  phénomènes  inflammatoi¬ 
res  très  nets  se  produisirent  :  la  petite  tumeur,  devenue  rouge 
au  centre  avec  un  liséré  circonférentièl  blanchâtre,  était  le 
point  de  départ  d’élancements  se  propageant  à  tout  le  doigt. 
Peut-être  même,  d’après  le  récit  de  la  malade,  y  a-t-il  eu 
à  ce  moment  un  peu  de  lymphangite  et  d’adénite  axillaire. 

Le  3  août,  la  tumeur  fut  pour  la  première  fois  le  siège  d’une 
hémorrhagie  qui  paraît  avoir  été  assez  abondante  (la  malade 
l’évalue  à  un  verre  à  bordeaux).  Le  sang  provenait  de  la  base 
d’implantation  de  la  tumeur. 

L’application  répétée  trois  fois  par  jour  de  cataplasmes  de 
fécule  de  pommes  de  terre  amène  un  gonflement  rapide  de  la 
tumeur  qui,  en  48  heures,  acquiert  les  dimensions  d’une  noi¬ 
sette,  volume  qu’elle  a  conservé  depuis.  En  même  temps  se  - 
produit  à  la  surface  une  exsudation  de  liquide  jaunâtre,  puru 
lent  et  fétide.  Chaque  pansement  s’accompagne  d’une  petite 
hémorrhagie  dès  qu’on  touche  la  tumeur. 

La  malade  continue  à  se  soigner  par  des  applications  de 
cataplasmes  alternant  avec  de  la  poudre  d’alun  et  de  quin¬ 
quina.  Depuis  la  fin  de  septembre,  il  ne  s’est  pas  produit 
d’hémorrhagies,  mais  l’exsudation  purulente  à  la  surface  de  la 
tumeur  persiste.  Il  n’y  a  pas  eu  de  poussée  inflammatoire  nou¬ 
velle. 

Le  22  novembre  1899,  la  malade  vient  à  l’hôpital.  Elle  pré¬ 
sente  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noisette,  im¬ 
plantée  immédiatement  en  arrière  de  la  sertissure  unguéale 
de  l’annulaire  de  la  main  droite,  présentant  tous  les  caractères 
d’un  botryomycome  typique  :  indolence  à  peu  près  complète, 
forme  régulièrement  arrondie ,  surface  mamelonnée  ayant  tout 
à  fait  l’aspect  d’une  framboise,  coloration  rouge  vif.  La  tumeur 
s’implante  sur  la  face  dorsale  du  doigt  par  un  pédicule  plus 
large  que  celui  qu’on  observe  ordinairement  dans  les  botryo- 
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mycomes  ;  mais,  quand  on  soulève  la  partie  saillante,  elle  a 
très  nettement  Y  aspect  caractéristique  d'un  champignon. 

La  tumeur  fut  enlevée,  séance  tenante,  au  bistouri,  par 
M.  Reclus  après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  La  cicatrisa¬ 
tion  se  fît  régulièrement  et  la  malade  a  été  revue  guérie  et 
sans  récidive  à  la  fin  de  décembre. 
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Observation  XVI II  (Résumée). 


(Savariaud  et  Deguy,  Société  anatomique,  avril  1901.) 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui,  dans  l’espace  de  quelques  se¬ 
maines,  a  vu  croître  sur  le  bord  muqueux  de  la  lèvre  supérieure 
sans  cause  apparente  une  petite  tumeur  pédiculée  recouverte 
d’un  enduit  pultacé,  grosse  comme  un  pois  et  présentant  tous 
les  caractères  d’un  botryomycome.  (Fig.  5). 


V 


Fig.  V.  —  Savariaud  et  Deguy,  Bull .  Société  anatomique ,  1901. 


Nous  rapprocherons  de  cette  observation  de  MM.  Savariaud 
et  Deguy  l’observation  que  MM.  Balzer  et  Alquier  ont  publiée 
dans  les  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie ,  de 
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1901.  Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une  petite  tumeur  presque 
pédiculêe,  de  la  grosseur  d’une  grosse  lentille,  développée  spon¬ 
tanément  sur  la  lèvre  inférieure  près  de  la  commissure.  L’exa¬ 
men  histologique  fait  par  MM.  Balzer  et  Alquier  ne  leur  a  pas 
paru  assez  caractéristique  pour  porterie  diagnostic  debotryomy- 
cose.  Nous  verrons  plus  loin  qu’au  contraire  ce.  cas  peut  être 
histologiquement  et  cliniquement  un  botryomycome. 


Observation  XIX  (Résumée) 

(Savariaud  et  Deguy.) 

Un  jeune  homme  qui  s’était  fait  une  entaille  avec  un  .couteau 
voit  apparaître  sur  la  face  dorsale  du  pouce  une  sorte  de  bour¬ 
geon  charnu  largement  pédiculé  et  entouré  d’une  rigole  circu- 


Fig.  VI.  —  Savariaud  et  Deguy,  Bull.  Société  anatomique,  1901. 


laire  rappelant  un  peu  l’aspect  d’une  grosse  papille  caliciforme 
et  du  diamètre  d’une  pièce  de  50  centimes.  Dans  ce  cas,  comme 
dans  le  cas  précédent,  l’examen  histologique  et  bactériologique 
confirma  le  diagnostic  de  botryomycose.  (Fig.  6.) 
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Observation  XX  (Résumée). 

(Sabrazès  et  Laubie,  Archives  générales  de  médecine,  1899.) 

A...  Vincent,  59  ans,  manœuvre.  Rien  dans  ses  antécédents 
ni  dans  sa  profession  pouvant  faire  penser  à  des  relations  avec 
les  chevaux. 

n  y  a  deux  mois,  une  aiguille  de  fer  pénétre  dans  son  doigt. 
Il  put  retirer  ce  corps  étranger  séance  tenante,  mais  quatre  à 
cinq  jours  après  un  panaris  se  développe,  suppure  et  s’ouvre 
spontanément.  Le  malade  négligea  de  recourir  à  un  traitement 
quelconque. 

Trois  semaines  après  un  bourgeon  se  forma  au  niveau  de  la 
plaie,  et  atteignit  bientôt  les  dimensions  d’une  fraise.  Cette 
tumeur  fut  cautérisée  aufer  rouge  et  recouverte  d'alun  caféiné, 
mais  elle  repoussa  et  devint  végétante  sans  que  le  malade  ces¬ 
sât  de  travailler.  Le  25  juillet  1898  on  trouve  sur  la  deuxième 
phalange  du  médius  droit  (face  palmaire)  une  production  poly¬ 
poïde  framboisée,  ayant  les  dimensions  d’une  fraise  des  bois 
émergeant  des  profondeurs  de  la  peau.  Le  pédicule  est  comme 
enchafconné  par  l’épiderme  qui  se  présente  sous  la  forme  d’un 
rebord  corné  évasé,  véritable  collerette  saillante  présentant  de 
nombreuses  incisures  sur  les  côtés  et  des  sillons  qui  lui  don¬ 
nent  un  aspect  godronné.  Cette  tumeur  au  toucher  est  ferme, 
presque  rénitente  ;  elle  est  indolore.  Pas  de  lymphangite.  Au- 
dessus  de  l’épitrochlée  et  dans  l’aisselle  on  trouve  quelques 
petits  ganglions.  Pas  de  syphilis. 

On  enlève  la  tumeur  chirurgicalement  en  comprenant  dans 
'incision  la  collerette  sus-décrite.  Guérison  sans  récidive. 
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Observation  XXI 

(Publiée  par  le  docteur  Galli-Valério  dans  le  Centralblatt 
für  Bactériologie ,  Parasitenkunde  und  Infecktions- 
krankheiten ,  25  avril  1902.) 


Louis  D...,  36  ans,  agriculteur,  approchant  de  près  les  ani¬ 
maux.  Pas  d’antécédent  héréditaire  ou  personnel.  Au  mois  de 
février  1901.  il  voit  apparaître  entre  le  tiers  moyen  et  le  tiers 
inférieur  de  l’avant-bras,  à  la  face  palmaire,,  une  excroissance 
de  la  dimension  d'un  petit  pois,  pédiculée,  non  ulcérée,  d’un 
rouge  sombre.  Le  malade  avait  souvent  les  manches  relevées  et 
portait  de  la  paille  sur  ses  bras  nus.  Pendant  deux  mois  ce 
petit  nodule  augmente  peu  à  peu  de  volume,  et  un  jour,  le 
malade  ne  se  souvient  pas  si  c’est  en  frottant  contre  une  char¬ 
rue,  ou  par  suite  d  un  coup  de  pied  de  cheval,  l’excroissance 
s’ulcéra.  Il  sortit  beaucoup  de'sang,  mais  pas  de  pus.  Le  patient 
soigne  sa  lésion  avec  de  l’huile  de  noix,  de  temps  en  temps, 
mais  sans  résultat. 

Dès  le  15  août  1901  il  se  fait  brûler  la  lésion  par  un  pharma¬ 
cien  avec  la  pierre  infernale,  d’abord  tous  les  jours,  puis  tous 
les  deux  ou  trois  jours,  mais  la  lésion  qui  avait  atteint  les  dimen¬ 
sions  d’une  noisette  et  donnait  beaucoup  de  «  saleté  »,  n’avait 
aucune  tendance  à  guérir.  Le  2  décembre  il  consulta  M.  le 
professeur  Roux  qui  lui  conseilla  l’incision  et  la  cautérisa¬ 
tion.  • 

Quand  le  docteur  Rochaz  le  vit  le  3  décembre  il  présentait  à 
la  place  sus  indiquée  une  néoformation  bourgeonnante,  rou¬ 
geâtre,  du  diamètre  de  2  cent.  1/2,  à  bords  légèrement  épaissis, 
présentant  par  ci  par  là  des  zones  puriformes  ponctuées  en  cra¬ 
tère,  ou  en  éponge,  surélevées  sur  la  peau  de  2  mm.  et  présen¬ 
tant  à  la  base  des  traces  d’un  ancien  pédicule.  Les  bords  de  la 
néoformation  étaient  légèrement  épaissis  et  présentaient  une 
collerette  de  peau  déchiquetée.  Le4  décembre,  le  docteur  Rochaz 


brûlait  la  néoformation  au  thermocautère,  mais  elle  ne  montra 
aucune  tendance  à  disparaître.  Le8  décembre  opération  au  bis¬ 
touri  par  excision  circulaire. 

Observation  XXII 

(Publiée  par  MM.  Carrière  et  Potel  de  Lille 
dans  la  Presse  médicale  du  17  mai  1902.) 

Jeanne  X...,  vient  se  présenter,  au  mois  de  décembre  dernier, 
à  la  consultation  de  l’hôpital  de  la  Charité,  pour  une  petite 
tumeur  siégeant  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  l’index  gauche. 
Cette  jeune  fille  travaille  dans  une  filature  de  lin. 

Il  y  a  deux  mois,  elle  se  fit  une  section  de  l’index  sur  le  bord 
ébréché  d’un  pot  contenant  de  la  colle  de  pâte.  La  plaie  était 
longue  d'environ  un  centimètre  et  demi  et  occupait  la  face  dor¬ 
sale  de  la  troisième  phalange  de  l’index.  Il  y  eut  un  peu  de 
suppuration.  La  cicatrisation  était  complète  en  douze  jours. 

Un  mois  après,  sur  la  cicatrice,  apparut  un  petit  bourgeon, 
saignotant,  qui  grossit  peu  à  peu  et  acquit  bientôt  le  volume 
dûin  gros  pois. 

La  jeune  fille,  voyant  sa  petite  tumeur  augmenter  de  volume, 
vint  à  la  consultation  de  l’hôpital  de  la  Charité 

On  constate  qufil  existe  au  niveau  de  la  troisième  phalange 
de  l’index  gauche,  et  à  la  face  dorsale,  une  tumeur  grosse 
comme  une  noisette,  d’un  rouge  vif,  sessile,  saignant  au  moin¬ 
dre  contact.  La  pression  n’exerce  point  de  douleur.  Point  d’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  ni  de  réaction  inflammatoire  périphé¬ 
rique. 

La  malade  désire  être  débarrassée  de  sa  tumeur.  Anesthésie 
à  la  cocaïne.  Une  incision  elliptique  circonscrit  largement  la 
base  de  la  tumeur.  L’ablation  se  fait  très  facilement.  La  réu¬ 
nion  se  fait  par  seconde  intention,  à  cause  de  l’écartement  des 
bords  de  la  plaie. 


* 
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La  cicatrice,  vue  six  mois  après, ne  présente  plus  rien  d'anor¬ 
mal. 

Examen  de  la  tumeur  :  Vue  à  l’œil  nu  sur  les  coupes,  la 
tumeur  se  présente  avec  l’aspect  d’un  champignon  à  pied  très 
large.  (Fig.  7.) 


A  la  base  d’implantation,  le  derme  ne  paraît  pas  se  continuer 
avec  la  périphérie  de  la  tumeur.  Le  centre  du  néoplasme  pré¬ 
sente  des  radiations  en  éventail. 


Observation  XXII I 

(Par  MM.  Carrière  et  Potel,  Presse  médicale.  17  mai  1902.) 


M.  X...,  caissier,  35  ans,  vient  nous  consulter  pour  une  petite 
tumeur  du  médius  de  la  main  gauche. 

Il  y  a  un  mois,  le  malade  a  vu  s’élever  à  ce  niveau  une  vési- 
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cale  très  petite,  assez  sensible.  Il  essaya  de  la  détruire  avec 
une  aiguille  (non  flambée).  Mais  au  bout  de  quelques  jours, 
apparut  une  tumeur  très  petite,  à  peine  comme  la  tête  d’une 
épingle,  douloureuse  à  la  pression. 

Le  malade  appliqua  une  série  de  cataplasmes,  qui  n’eurent 
d’autre  résultat  que  d’augmenter  le  volume  de  la  petite  tumeur. 

C’est  ce  qui  le  décida  à  venir  nous  consulter. 

Etat  actuel  :  Il  existe  sur  la  face  dorsale  de  la  seconde  pha¬ 
lange  du  médius  droit  une  petite  tumeur  framboisée,  rouge  vif, 
grosse  commme  un  pois. 

Cette  petite  tumeur  est  pédiculée,  mais  fait  peu  saillie. 

Les  tissus  environnants  sont  déprimés  légèrement  en  cuvette. 

Dans  le  sillon  intermédiaire  il  existe  du  pus. 

A  l’aide  d’une  pince  à  griffes,  nous  attirons  légèrement  la 

tumeur,  de  façon  à  rendre  le  pédicule  apparent. 

« 

Le  pédicule  est  sectionné  d’un  coup  de  ciseaux.  Cette  section 
est  extrêmement  douloureuse.  Le  pédicule  saignant  assez  abon¬ 
damment,  nous  détruisons  d’un  coup  de  pointe  de  thermocau¬ 
tère  la  base  du  pédicule. 

Pansement  humide.  Les  suites  furent  des  plus  simples,  la 
cicatrisation  se  fit  très  rapidement.  Le  malade,  revu  à  plusieurs 
reprises  depuis  un  an,  n’a  point  eu  de  récidives. 

Toutes  les  observations  que  l’on  vient  de  lire,  sauf 
deux  (la  4e  et  la  5e),  sont  accompagnées  d’un  examen  his¬ 
tologique  et  bactériologique  dont  nous  réservons  les 
détails  pour  le  chapitre  où  nous  ferons  cette  étude. 

Mais  avant  d’aller  plus  loin,  nous  voulons  retirer  de  ces 
observations  tout  ce  qu’elles  renferment  :  nous  les  analy¬ 
serons,  et  nous  retiendrons  ce  qu’elles  présentent  d’essen¬ 
tiel,  de  constant,  de  pathognomonique,  de  manière  à  déga¬ 
ger  de  ces  cas  particuliers  une  formule  générale  qui  nous 
permette  de  fixer  l’histoire  symptomatique  du  botryo- 
mycome  type. 


GAHINET 


4 


SYMPTOMES 


Siège.  —  Le  lieu  d’élection  du  botryomycome  type  chez 
l’homme,  est  la  main,  surtout  les  doigts.  Dans  tous  les 
cas  que  nous  avons  observés  personnellement  la  tumeur 
siégeait  aux  doigts,  et  de  préférence  au  niveau  d’un  pli 
articulaire.  Après  les  doigts  c  est  a  la  paume  de  la  main, 
au  niveau  d’un  pli  de  flexion  presque  toujours,  que  l’on 
observe  le  plus  fréquemment  la  tumeur. 

Cependant  on  en  a  signalé  au  niveau  de  l’éminence  thénar, 
sur  le  bord  cubital  de  la  main,  au-dessus  de  l’acromion  de 
l’épaule  gauche  (cas  de  Poucet),  à  la  joue  (cas  de  Spour- 
gitis),  enfin  aux  lèvres  deux  fois.  Mais  il  n  en  demeuie  pas 
moins  établi  que  le  botryomycome  type  siège  presque  tou¬ 
jours  aux  doigts  ou  à  la  main. 

L’aspect  d’un  botryomycome  type  est  vraiment  carac¬ 
téristique.  L’, ensemble  reproduit  la  forme  d’un  champi¬ 
gnon  à  pied  court  et  ordinairement  grêle.  Ce  qui  repré¬ 
sente  le  chapeau  du  champignon  et  le  corps  du  botryomy¬ 
come,  est  une  masse  assez  régulièrement  arrondie,  à 
surface  granuleuse,  mamelonnée,  frambœsiforme.  Sa 
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coloration  varie  du  rose  pâle  au  rouge  plus  ou  moins  vif. 
Le  pied  du  champignon,  ou  le  pédicule  du  botryomycome 
est,  nous  l’avons  dit,  court  et  grêle  le  plus  souvent,  de 
sorte  qu’il  faut  le  chercher  pour  le  trouver,  car  au  premier 
abord,  la  tumeur  peut  paraître  sessile.  Mais  si  on  la  sou¬ 
lève  à  l’aide  d’un  crochet,  d’une  pince  ou  seulement  du 
doigt,  le  pédicule  apparaît  très  net  dans  la  plupart  des  cas. 
On  peut  alors  le  contourner  entièrement  avec  un  stylet  et 
le  suivre  jusqu'à  son  insertion  dans  le  derme.  Sous  la 
tumeur  la  peau  est  amincie,  blanchâtre,  plus  ou  moins 
décollée,  macérée  plutôt  et  forme  autour  du  pédicule  qui 
disparaît  dans  le  derme,  une  véritable  collerette  épider¬ 
mique. 

Tel  est  l’aspect  ordinaire  du  botryomycome  type.  Quant 
à  son  volume,  il  varie  beaucoup  :  il  atteint  à  peine  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle  dans  certains  cas  et  peut 
dépasser  les  dimensions  d’une  tomate.  La  consistance  est 
le  plus  souvent  ferme,  élastique,  presque  rénitente. Cepen¬ 
dant,  dans  une  observation  de  Maurice  Polosson  relatée 
dans  la  thèse  de  G  ha  m  bon,  la  tumeur  était  molle  et  diminuait 
de  volume  quant  on  exerçait  une  pression  à  sa  surface  : 
elle  était  en  partie  réductible  parce  que  très  vasculaire. 

Le  botryomycome  est  ordinairement  le  siège  d’un  suin¬ 
tement  séro-sanguinolent,  très  rarement  purulent  et  qui 
ne  rappelle  en  rien  l’écoulement  de  pus  jaunâtre  du  cham¬ 
pignon  de  castration  du  cheval.  Jamais  chez  l  homme,  on 
n’a  signalé  l’existence  de  grains  jaunes  nettement  visi¬ 
bles  à  l’œil  nu.  Cependant,  le  suintement  séro-sanguino- 
lent  ou  mue o -purulent  est  généralement  assez  abondant 
pour  former  à  la  surface  du  botryomycome  une  croûte  jau- 
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nâtre  on  brunâtre,  qu’il  faut  alors  enlever  pour  bien  se 
rendre  compte  de  l’aspect  frambœsiforme  que  nous  avons 
indiqué.  Un  symptôme  plus  intéressant  et  plus  constant 
de  ces  tumeurs  :  ce  sont  les  hémorrhagies.  Ceci  est  noté 
dans  toutes  les  observations.  Elles  sont  plus  ou  moins 
abondantes  et  plus  ou  moins  tenaces,  et  nous  venons 
qu’elles  peuvent  devenir  dangereuses  dans  les  botryomy- 
comes  atypiques  ou  exotiques  que  nous  étudierons  plus 

loin. 

L’écoulement  sanguin  se  produit  au  moindre  contact  et 
sa  persistance  est  notoire,  même  lorsqu  il  s  agit  de 
tumeurs  minuscules. 

Nous  expliquerons  ces  hémorrhagies,  quand  nous  ferons 
l’étude  histologique  de  ces  tumeurs  dont  la  vascularisa¬ 
tion  est  si  développée  qu’elles  méritent  parfois  le  nom 
d’anodomes  fibreux. 

O 

La  douleur  locale  ou  irradiée  est  ordinairement  nulle  : 
elle  est  signalée  cependant  dans  deux  ou  trois  observa¬ 
tions,  mais  c’est  qu’ alors  le  botryomycome  s’accompagnait 
de  lymphangite  et  d’adénite  :  le  fait  est  noté  dans  le  cas 
deLenormant  et  dans  un  des  nôtres  où  l’adénite  sus-épitro¬ 
chléenne  était  notable.  Dans  tous  les  autres  cas  la  tumeur 
était  indolore  ou  ne  donnait  lieu  qu’à  un  peu  de  prurit.  Dans 
presque  tous  les  autres  cas  aussi,  les  ganglions  étaient 
indemnes  ou  peu  atteints  de  sorte  que  l’on  peut  dire  que 
la botryomycose,  comme  l’actinomycose,  respecte  les  gan¬ 
glions.  Nous  devons  noter  immédiatement  le  mode  de 
développement  et  l’évolution  de  ces  botryomycomes.  Dans 
la  plupart  des  observations,  le  malade  s  aperçoit  incidem¬ 
ment  qu’il  présente  a  la  main  ou  aux  doigts  un  petit  bou- 
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ton  qui  saigne.  Il  lui  est  impossible  d’ordinaire  de  préciser 
les  phénomènes  qui  ont  précédé  ou  accompagné  l’éclosion 
de  cette  petite  tumeur.  Dans  d’autres  cas,  c’est  une  petite 
tache  rouge  (ohs.  XIV)  que  le  malade  a  remarquée  tout 
d’abord,  ou  bien  c’est  une  phlyctène  (obs.  II  et  V)  qu’il  a 
crevée  et  à  la  place  de  laquelle  s’est  développé  le  botry- 
mycome. 

Dans  plusieurs  observations  enfin,  un  véritable  panaris  a 
précédé  l’apparition  du  botryomycome  (observ.  IX  et  X). 
Le  début  est  donc  très  insidieux  et  dans  bien  des  cas  fort 
obscur.  Nous  dirons  en  étudiant  l’étiologie  l’importance 
que  nous  attachons  au  traumatisme  et  aux  lésions  pré¬ 
existantes.  Bref  le  botryomycome  existe.  C’est  un  petit 
bourgeon  qui  peu  à  peu  se  développe  pour  atteindre  les 
proportions  variables  que  nous  avons  dites.  Mais  bien 
souvent  ce  développement  n’est  pas  progressif. 

Dans  bien  des  cas  la  tumeur  avait  atteint  au  bout  de 
quinze  jours  à  un  mois  le  volume  d’un  pois,  ou  d’une  cerise, 
puis  est  demeurée  stationnaire  pendant  deux  ou  trois  mois 
(observ.  III  et  VII).  Enfin  nous  avons  dit  que  le  botryo¬ 
mycome  à  la  période  d’état  était  ulcéré,  que  sa  surface 
était  granuleuse  et  frambœsiforme,  mais  il  n’en  est  pas  ainsi 
au  début.  La  tumeur  est  d’abord  sous-épidermique  ;  ce 
n’est  que  plus  tard,  sous  l’influence  de  frottements  répé¬ 
tés  ou  par  suite  de  son  développement  meme,  qu’elle 
effondre  mécaniquement  l’épiderme  et  apparaît  alors  à 
fleur  de  peau.  Le  botryomycome  ne  détruit  donc  pas  la  peau 
organiquement,  à  la  façon  du  cancer,  mais  plutôt  la  dis¬ 
tend,  à  la  manière  de  certains  sarcomes  du  sein,  jusqu’à 
ce  qu’elle  éclate,  d’où  la  formation  delà  collerette  épider- 
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mique  avec  ses  dentelures.  L’état  général  n’est  jamais 
influencé  par  la  présence  du  botryomycome  qui  apparaît 
comme  une  lésion  essentiellement  locale  sans  aucun  reten¬ 
tissement  ganglionnaire,  sans  aucun  phénomène  d’intoxi¬ 
cation.  Il  nous  est  possible  après  la  lecture  et  l’analyse  de 
ces  observations  de  répondre  à  la  question  que  nous  avons 
posée  au  début  de  ce  chapitre  et  nous  dirons  : 

Cliniquement,  on  désigne  sous  le  nom  debotryomycomes 
types,  des  tumeurs  peu  volumineuses,  indolores,  dont  le 
siège  est  à  la  main,  aux  doigts  surtout,  dont  la  forme 
macroscopique  est  celle  d’un  champignon,  dont  la  consis¬ 
tance  est  ferme,  la  couleur  rougeâtre  ;  dont  la  surface 
mamelonnée  frambœsiforme,  saigne  au  moindre  attou¬ 
chement  et  dont  le  pédicule  court  et  grêle,  enserré  dans 
une  collerette  épidermique,  s’implante  dans  le  derme. 

Telle  est  la  botryomycose  typique,  celle  que  l’on  observe 
en  France,  celle  que  nous  avons  vue,  celle  queMM.  Poncet 
et  Dor  ont  fait  connaître.  Mais  d’autres  auteurs,  et  princi¬ 
palement  M.  Legrain  de  Bougie,  ont  rangé  au  nombre 
des  tumeurs  batryomycosiques,  des  néoplasies  inflamma¬ 
toires  dont  la  symptomatologie  est  un  peu  différente  de 
celle  que  nous  venons  d’établir.  Nous  rapprocherons  des 
observations  de  M.  Legrain,  que  nous  étudierons  sous  le 
nom  de  botryomycomes  atypiques  ou  exotiques,  un  cas  de 
Faber  et  Ten  Siéthoff  qui,  sans  avoir  la  moindre  analogie 
avec  ceux  qu’a  publiés  M.  Legrain,  ne  répond  pas  da¬ 
vantage  à  la  forme  clinique  que  nous  venons  d’étudier. 
L’affection  siégeait  à  la  paupière  et  affectait,  au  lieu  de  la 
forme  infiltrée  nettement  pédiculée,  une  forme  infiltrée, 
en  nappe,  que  nous  avons  déjà  signalée  chez  les  animaux, 
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voici  le  résumé  de  l’observation  de  MM.  Faber  et  Ten 
Siéthoff  publiée  dans  la  thèse  de  Chambon. 

Observation  XXIV  (Résumée). 

(Traduite  du  Hollandais.) 

Le  21  juin  1897,  un  cultivateur  consulte  Faber  pour  une 
grosseur  apparue  au  mois  de  février  au  milieu  du  bord  libre  de 
la  paupière.  Cette  tumeur  disparut  après  s’être  entr’ouverte  et 
avoir  laissé  écouler  du  pus.  Mais  bientôt  il  s’en  développe  une 
seconde  sur  le  côté  externe  de  la  paupière  supérieure.  A  la  pal¬ 
pation  on  sentait  de  petits  nodules  infiltrant  la  paupière,  le  tissu 
sous-conjonctival  et  même  en  certains  endroits  le  tarse.  A 
l’angle  externe  se  trouvaient  également  de  petites  infiltrations 
ayant  2,  3  et  même  4  millimètres  de  diamètre.  Les  nodules 
s’ouvrirent  bientôt  à  leur  centre  et  on  en  faisait  sortir  par  la 
pression  une  matière  visqueuse  et  épaisse.  Faber  pensa  d’abord 
à  l’actinomycose,  mais  au  microscope  il  trouva  non  pas  des 
actinomyces  mais  bien  des  corps  disposés  en  grappe  de  raisin, 
qui  furent  étudiés  en  détail  par  Ten  Siéthoff.  Celui-ci  ne  put 
découvrir  non  plus  ni  mycélium  ni  spores  en  massue  et  élimina 
le  diagnostic  d’actinomycose.  Sur  des  préparations  traitées  par 
les  couleurs  d’aniline,  il  vit  une  masse  considérable  de  micro¬ 
coques  mêlés  à  de  nombreux  leucocytes.  Très  intrigué,  M.  Ten 
Siéthoff  hésitait  à  se  prononcer,  quand  il  lut  un  travail  de 
Kroon,  vétérinaire  de  la  cour,  où  les  dessins  de  Kitt  se  trou¬ 
vaient  reproduits.  Il  reconnut  alors  la  frappante  ressemblance 
qui  existait  entre  les  amas  qu’il  avait  observés  dans-  le  pus  des 
paupières  du  malade  de  Faber  et  les  masses  mûriformes  décrites 
sous  le  nom  de  botryomyces. 

Le  cas  suivant,  publié  par  MM.  Sabrazès  et  Laubie, 
présente  avec  celui  de  Faber  et  Ten  Siéthoff  de  grandes 
analogies. 
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Observation  XXV  (Résumée). 

(Sabrazès  et  Laubie,  Archives  générales  de  médecine ,  1899.) 

Léontine  G...,  journalière,  très  sujette  à  avoir  des  furoncles. 
Elle  se  fit  en  se  cognant  contre  la  pointe  d’un  entonnoir  une 
petite  plaie  insignifiante.  Huit  jours  après,  elle  constatait  l’ap¬ 
parition  in  situ  d’une  tuméfaction  hémisphérique  sessile  ayant 
les  dimensions  d’une  noisette.  Elle  eut  de  la  fièvre,  des  douleurs 
locales  et  du  gonflement  de  la  face.  Quand  on  comprimait  for¬ 
tement  ce  nodule  inflammatoire,  on  en  faisait  sortir  du  pus 
bourbillonneux  où  MM.  Sabrazès  et  Laubie  ont  reconnu  des 
amas  ressemblant  d’une  façon  saisissante  aux  botryomyces. 

Ces  deux  observations  semblent  démontrer  qu’il  existe 
chez  l’homme,  à  côté  de  la  botryomycose  qui  se  traduit 
par  des  tumeurs  pédiculées,  une  autre  forme  donnant  lieu 
à  une  sorte  d’infiltration  nodulaire  dont  nous  avons  éga¬ 
lement  rapporté  un  cas  chez  le  cheval.  Une  seule  chose 
serait  commune  à  ces  deux  formes  :  l’existence  d’amas 
mûriformes  dont  nous  discuterons  plus  loin  l’origine  et  la 
nature. 

Nous  allons  étudier  maintenant  la  véritable  botryomycose 
exotique  dont  le  I)1  Legrain  de  Bougie  rapporte  environ 
20  cas  observés  par  lui  en  Algérie  depuis  1892,  et  qu’il  a 
groupés  en  un  mémoire  encore  inédit,  qui  a  obtenu  un 
prix  au  concours  de  l’Académie  de  Médecine  cette  année 
même.  Voici  d’abord  deux  observations  publiées  en  1898, 
dans  les  Annales  de  Parasitologie. 

O 
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Observation  I1  (résumée).  —  Kabyle,  30  ans.  Vers  le 
15  mars  1896,  apparition,  sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite 
au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  médius, 
d’un  petit  bouton.  Pas  de  cause  connue.  D’un  coup  de  rasoir, 
l’indigène  l’enlève,  le  moignon  saigne  abondamment  et  1a. 
tumeur  se  reproduit  plus  volumineuse,  en  l’espace  de  quelques 


Fig.  VIII.  —  Lkgrain,  Arch.  de  Parasitologie ,  1898. 


jours.  Donc  récidive  très  rapide.  Plusieurs  jours  encore  le 
malade  essaye  de  l’exciser,  au  moins  partiellement,  mais 
chaque  fois  la  surface  d’excision  se  mit  à  bourgeonner  et  don¬ 
nait  une  tumeur  nouvelle.  Quarante  jours  après  la  première 
tentative  d’ablation  de  la  tumeur  primitive,  le  malade  présente 
une  énorme  tumeur  grosse  comme  le  poing.  Elle  est  bosselée 
et  les  bosselures,  au  nombre  de  cinq,  sont  pediculées.  La 
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tumeur  principale  est  elle-même  pédiculée  et  s’implante  sur 
une  surface  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  au  niveau 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  médius  et  de 
l’index.  Autour  de  la  base  d’implantation  la  peau  est  normale. 
L’opération  démontre  que  les  tissus  sous-jacents  sont  sains. 

Observation  IL. —  Femme  Kabyle,  35  ans,  sans  antécé¬ 
dents  notables.  En  1892,  elle  s’ampute  l’index  gauche  d’un 
coup  de  serpe,  à  peu  près  au  niveau  de  l’articulation  de  la 
première  phalange  sur  la  deuxième.  A  la  suite  de  cette  bles¬ 
sure.  des  pansements  aussi  bizarres  que  variés  furent  appliqués 
par  des  indigènes  empiriques  et  la  plaie  ne  se  cicatrisa  jamais. 
En  avril  1896,  la  tumeur  bilobée  a  le  volume  d’une  grosse  man¬ 
darine.  Cette  tumeur  était  apparue  au  mois  de  novembre  1895 
et  avait  grossi  progressivement.  Le  professeur  Leloir  désarti¬ 
cula  la  phalange  et  la  guérison  opératoire  se  fît  lentement. 
Dix-sept  mois  après,  la  malade  se  présentait  avec  une  tumeur 
du  volume  du  poing  développée  sur  la  cicatrice.  Elle  fut  enle¬ 
vée  et  l’opération  montra  l’intégrité  parfaite  des  muscles,  ten¬ 
dons,  nerfs,  vaisseaux  et  os.  (fîg.  IX). 

M.  Legrain  ne  donne,  à  propos  des  autres  cas  qu’il 
signale  dans  son  Mémoire  à  l’Académie,  que  peu  de 
détails. 

Observation  III1. —  Botryomycome  de  la  face  interne  du  pied 
droit,  nettement  pédiculé,  gros  comme  une  mandarine;  déve¬ 
loppé  à  la  suite  d’une  écorchure  banale. 

Observation  IV1.  —  Tumeur  pédiculée  delà  grosseur  d’une 
orange,  développée  sur  le  troisième  orteil,  après  piqûre  d’épine. 
Désarticulation,  guérison. 

Observation  V1.  —  Botryomycome  de  l’avant-bras  gros 
comme  une  mandarine,  ayant  débuté  depuis  quatre  mois  sur 
une  très  ancienne  cicatrice  de  brûlure.  Excision,  guérison. 


Fig.  IX. 


Legrain,  Arc/i.  de  Parasitologie ,  1898. 
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Observation  VI1.  —  Botryomycome  de  la  joue  gauche  gros 
comme  une  tomate,  développé  à  la  place  d’un  nœvus  que  le 
malade  avait  enlevé  a  1  aide  d’un  rasoir  malpropre. 

Observation  Vil1.  —  Botryomycome  gros  comme  une 
orange  développé  chez  un  Européen  à  la  partie  externe  du  pli 
de  1  aine;  au  voisinage  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  - 

Observation  VIII1.  —  Chez  un  Kabyle.  Botryomycome  de 
la  légion  thoracique  inférieure  développé  au  niveau  d’une 
boucle  de  ceinture.  (Les  indigènes  portent  souvent  à  même  la 
peau  une  sangle  très  serrée,  avec  l’espoir  défaire  diminuer  par 
ce  moyen  le  volume  de  la  rate  souvent  hypertrophiée.)  Le 
malade  mourut  d’infection  pyocyanique. 

Observation  IX1.  —  Botryomycome  de  la  région  du  cou 
survenu  chez  une  Mauresque  à  la  suite  d’une  excoriation  pro¬ 
duite  par  une  amulette  en  cuir  quelle  portait  sur  la  peau. 

Observât  ion  X1 .  Botryomycome  du  cuir  chevelu  survenu 
sans  cause  connue  chez  un  individu  qui  présentait  une  malfor¬ 
mation  spéciale  assez  rare  (sillons?). 


Irois  autres  cas  ont  été  observés  par  M.  Legrain  chez 
des  syphilitiques,  mais  nous  réservons  ces  trois  observa¬ 
tions  pour  le  moment  où  nous  discuterons  l’étiologie  de  la 
botryomvcose. 

c/  tz 

\oici  en  quels  termes  M.  Legrain  dépeint,  les  carac¬ 
tères  objectifs  généraux  des  tumeurs  qu’il  décrit:  «  Ce  sont 
des  masses  champignonnantes,  ulcérées,  situées  en  o*éné- 
rai  sur  des  parties  découvertes,  ou  subissant  des  frotte¬ 
ments  répétés. 


Les  tumeurs  peuvent  être  très  volumineuses,  certaines 
atteignent  le  volume  d’une  .  tête  d’enfant.  Elles  se  déve- 
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loppent  rapidement  surtout  après  excision  incomplète. 
Les  masses  bourgeonnantes  sont  très  vasculaires.  Elles 
sont  rattachées  aux  tissus  sous-jacents  par  un  pédicule 
souvent  très  mince.  Ainsi  que  l’ont  indiqué  MM.  Poncet  et 
Dor,  l’apparence  est  tout  à  fait  celle  d’un  champignon 
avec  sa  calotte  et  son  pied. 

Ces  tumeurs  n’ont  aucune  tendance  à  se  généraliser  et 
n’influent  pas  sur  la  santé  générale,  sauf  quand  elles  se 
compliquent  d’hémorrhagie,  ce  qui  est  rare.  »  Ces  hémor¬ 
rhagies  se  produisent  au  moindre  contact,  et  M.  Legrain 
a  vu  des  malades  arriver  à  l’hôpital,  presque  exsangues, 
pour  se  faire  opérer  d’une  tumeur  parfois  petite.  Nous 
avons  dit  que  les  botryomycomes  peuvent  s’infecter  :  cette 
infection  n’est  pas  grave  d’ordinaire,  mais  elle  est  en¬ 
nuyeuse,  à  cause  de  l’odeur  pénétrante  que  dégage  alors 
la  tumeur,  et  qui  cède  d’ailleurs  à  quelques  pansements 
au  sublimé.  Dans  certains  cas,  la  coupe  du  champignon 
avait  une  coloration  verdâtre.  Cette  coloration  est  sans 
doute  sous  la  dépendance  du  développement  de  bactéries 
courtes  colorables  par  le  Gram. 

Dans  un  cas  (observ.  VHP)  la  tumeur  était  couverte  de 

» 

pus  bleu  et  le  malade  exsangue  déjà,  succomba  à  l’infection 
pyocyanique. 

M.  Legrain  n’a  jamais  constaté  de  lymphangite  ni  d’adé¬ 
nite. 

Après  l’étude  que  nous  venons  de  faire,  on  trouvera 
peut-être  que  les  botryomycomes  étudiés  par  M.  Legrain 
ne  sont  pas  très  atypiques.  Ce  sont  en  effet  des  tumeurs 
formées  d’un  pédicule,  et  d’une  masse  bourgeonnante 
qui  saigne  très  facilement.  Elles  ne  s’accompagnent 
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m  jamais  de  lymphangite  ni  d’adénite  et  ne  se  généralisent 
pas.  Les  seuls  caractères  par  où  les  tumeurs  décrites  par 
M.  Legrain  diffèrent  cliniquement  du  botryomycome  type 
sont  le  volume,  le  siège  et  la  consistance.  Mais  ces  diffé¬ 
rences  ne  sont  pas  essentielles  et  nous  n’hésiterons  pas  à 
classer  à  côté  du  botryomycome  type,  de  petit  volume,  qui 
siège  à  la  main,  le  botryomycome  exotique  de  volume  beau¬ 
coup  plus  considérable  et  qui  siège  à  la  main,  au  pied  et 
parfois  en  d’autres  points  encore.  Doit-on  borner  là  le 
champ  de  la  botryomycose  ?  M.  Legrain  dont  le  mémoire 
est  semé  d’idées  et  de  vues  ingénieuses,  ne  le  pense  pas  ; 
il  considère  comme  des  botryomycomes  certaines  affec¬ 
tions  exotiques  mal  étudiées  que  Ton  désigne  suivant  les 
pays  sous  des  noms  divers  et  bizarres.  A  la  Guyane  par 
exemple,  on  appelle  guignes  des  tumeurs  des  extrémités 
des  doigts  et  des  orteils  existant  souvent  avec  des  lésions 
syphilitiques.  Ailleurs  on  dit  «  pian»,  «crabes  »,  etc.  On 
observe  en  d’autres  pays  des  tumeurs  analogues  qu’on 
nomme  «  Yaws  »  aux  Indes  Anglaises,  «  Aboukoué  »  et 
«  osoudo  »  au  Gabon,  «  bouba  »  au  Brésil,  «  bouton 
d’Amboise  ))  aux  Moluques.  Il  est  généralement  question 
sous  ces  appellations  multiples  de  tumeurs  pédi culées, 
ulcérées,  à  l’aspect  frambœsiforme  d’où  le  nom  de  «  fram- 
bœsia.  »  Nous  devons  à  M.  le  professeur  Blanchard  la 
connaissance  d’un  cas  très  curieux  de  «  frambœsia  »  pu¬ 
blié  par  MM.  Busquet  et  Crespin  dans  les  Archives  de 
parasitologie ,  le  20  mai  1901.  Le  voici  résumé  : 

Observation  XL.  —  Femme,  P.  M...,  29  ans,  ménagère,  se 
présente  à  Phôpital  de  Mustapha  le  3  février  1900.  Elle  pré_ 
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sente  sur  le  dos  du  pied  gauche  plusieurs  tumeurs  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noisette.  On  remarque  en  outre  sur  cette  malade  un 
œdème  dur  et  symétrique  des  deux  membres  inférieurs  qui 
semble  être  congénital.  Sa  mère,  sa  sœur,  mortes  toutes  deux, 
ainsi  que  trois  frères  vivants  et  bien  portants  avaient  en  effet 


Fig’.  X.  —  Busquet  et  O'respin,  Arch.  de  Parasitologie ,  190 J 


présenté  les  mêmes  lésions.  Les  tumeurs  que  l’on  remarque 
sur  le  dos  du  pied  sont  apparues  il  y  a  cinq  mois  à  la  place 
d’écorchures  banales  que  la  malade  s’était  faites  en  portant  des 
chaussures  trop  étroites.  Ces  tumeurs  mamelonnées  prirent 
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très  vite  l’aspect  d’une  framboise  qu’elles  conservent.  Ces 
tumeurs  au  nombre  de  six  d’inégale  grosseur  sont  de  couleur 
rouge  vif  et  d’aspect  framboisé.  Leur  consistance  est  mollasse. 
Elles  sont  reliées  au  pied  chacune  par  un  pédicule  et  elles 
demeurent  indépendantes  les  unes  des  autres.  Elles  sont  indo¬ 
lentes.  Pas  de  syphilis.  On  institua  cependant,  mais  sans  résul¬ 
tat  le  traitement  spécifique,  c’est  alors  qu’on  se  décida  à  enle¬ 
ver  ces  tumeurs  au  thermocautère  et  la  malade  guérit. 


Nous  rapprocherons  du  cas  de  MM.  Busquet  et  Crespin 
l’observation  suivante  publiée  en  1898  par  MM.  Sabrazès 
et  Laubie. 

Observation  XII1.  —  Observation  prise  à  l’hôpital  Saint- 
André  de  Bordeaux  (publiée  dans  les  Archives  de  parasito¬ 
logie ,  1898). 

Le  1er  février  1898,  un  homme  en  tombant  sur  le  pont  d’un 
navire,  se  fit  un  peu  en  dedans  de  la  partie  moyenne  du  sourcil 
droit  une  petite  plaie,  qui,  abandonnée  sans  pansements  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  se  recouvrit  de  croûtes.  On  y  mit  alors  un 
pansement  au  diachylon.  Le  28  février,  on  trouve  à  l’endroit 
indiqué  une  tumeur  ayant  le  diamètre  "d’une  pièce  de  1  franc. 
Régulièrement  arrondie,  elle  fait  une  saillie  de  1  c.  et  elle  est 
séparée  de  la  peau  saine  par  un  étroit  sillon.  C’est  en  somme 
une  production  sessile  implantée  sur  la  peau  et  ressemblant 
suivant  la  comparaison  de  MM.  Savariaud  et  Deguy  à  une 
énorme  papille  caliciforme.  La  néoformation  a  une  consistance 
ferme,  elle  m'est  pas  suppurée.  Elle  fut  enlevée  chirurgicale¬ 
ment.  L’étude  histologique  révéla  un  tissu  de  granulation,  et 
l’étude  bactériologique  des  cocci  isolés  ou  groupés  en  amas. 

Nous  croyons  pouvoir  rattacher  à  la  botryomycose 
toutes  ces  tumeurs.  Cependant  MM.  Busquet  et  Crespin, 
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en  discutant  leur  observation,  n’identifient  pas  à  cette 
affection  le  cas  de  frambœsia,  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  «  parce  que,  disent-ils,  la  botryomycose  produit 
une  tumeur  unique,  et  siégeant  à  la  main  »,  parce  qu’en- 
fin,  le  microcoque  qu’ils  ont  cultivé  dans  ce  cas  n’a  pas 
présenté,  sous  l’influence  des  changements  de  tempéra¬ 
ture,  les  variations  de  coloration  signalées  par  MM.  Pon- 
cet  et  Dor,  comme  caractéristiques  du  botryocoque.  Nous 
dirons  plus  loin  que  cet  argument  n’a  pas  de  valeur. 

-  ;  vJ 

Quant  au  siège  des  tumeurs,  il  ne  doit  plus  être  consi¬ 
déré  comme  anormal,  après  les  observations  de  M.  Le¬ 
grain.  Le  nombre  et  le  groupement  des  tumeurs  ne  cons¬ 
tituent  pas  davantage  une  objection  irréfutable.  Assuré¬ 
ment,  le  botryomycome  est  unique  dans  la  majorité  des 
cas,  mais  le  chancre  induré  est  généralement  unique,  lui 
aussi,  et  l’on  peut  cependant  en  observer  plusieurs  lors¬ 
qu’il  y  a  eu  plusieurs  inoculations  simultanées. 

Les  choses  ont  dû  se  passer  de  la  même  façon  dans  le 
cas  de  MM.  Busquet  et  Crespin  :  il  y  avait  plusieurs 
écorchures,  et  sur  chacune  s’est  développée  une  tumeur 
pédiculée,  c’est-à-dire  un  botryomycome. 

Nous  pouvons  donc  admettre,  pour  conclure  cette 
longue  étude  clinique,  que  la  botryomycose  se  traduit  le 
plus  souvent,  chez  l’homme,  par  une  tumeur  unique,  pédi¬ 
culée,  de  petit  volume,  siégeant  aux  doigts,  et  dont  le 
pédicule  enserré  dans  une  collerette  épidermique,  parfois 
dentellée,  s’implante  dans  le  derme.  C’est  la  forme 
typique. 

Mais  la  tumeur,  tout  en  gardant  sa  forme  pédi- 
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culée  peut  acquérir  un  volume  considérable  :  c’est  la 
forme  exotique. 

La  botryomycose  peut  encore  se  manifester,  non 
plus  par  une  tumeur  unique,  mais  par  des  tumeurs  mul¬ 
tiples  ayant  chacune  son  pédicule  indépendant  .  c  est  la 
forme  de  botryomycose  désignée  sous  le  nom  de  pian  ou 

frambœsia. 


Enfin,  le  pédicule  lui-même;  qui  constitue  assurément 
le  caractère  le  plus  constant  des  botryomycomes,  peut 
devenir  moins  net,  et  la  tumeur  paraît  sessile.  Il  peut 
même  disparaître,  et  l’on  a  la  forme  la  plus  atypique  de 
toutes  :  c’est  la  forme  diffuse  ou  nodulaire. 


ETUDE  HISTOLOGIQUE 


Puisque  nous  avons  entrepris  d’étudier  parallèlement 
les  tumeurs  botryomycosiques  chez  le  cheval  etchez  l’homme, 
nous  dirons  deux  mots  d’abord  de  l’histologie  du  champi¬ 
gnon  de  castration. 

Si  1  on  fait  une  coupe  longitudinale  de  ce  champigmon, 
et  qu’on  l’examine  à  l’œil  nu,  on  voit  que  «  la  surface  de 
section  se  présente  avec  une  coloration  blanchâtre,  striée 
dans  le  sens  du  grand  axe,  au  niveau  de  la  partie  centrale 
du  champignon.  Les  couches  périphériques  paraissent 
plus  homogènes,  et  leur  coloration  est  très  légèrement 
jaunâtre.  Sur  la  coupe  on  peut  encore  voir  à  l’œil  nu  des 
saillies  et  des  lacunes  représentant  la  paroi  et  la  lumière 
de  canaux  hypertrophiés  ». 

Au  microscope  que  voit-on  ?  Pour  MM.  Nocard  et 
Leclainche,  «  les  botryomycomes  sont  constitués  par  un 
tissu  de  granulations  et  entourés  par  une  zone  vasculaire. 
Plus  tard,  ils  sont  constitués  par  un  amas  de  tubercules 
fibreux,  arrondis,  présentant  au  centre  un  espace  ramolli, 
du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’un  pois,  et  parfois 
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plus  considérable  encore.  C’est  là  que  Ion  trouve  les  grains 
jaunes  constitués  par  des  amas  de  botryomyces.  Voila 
une  description  histologique  à  point  de  départ  manifes¬ 
tement  doctrinal  ;  la  théorie  est  celle-ci  :  le  botryomyces 
est  un  champignon  analogue  à  Factinomyces  et  il  produit 
dans  les  tissus  des  lésions  réactionnelles  à  peu  près  iden¬ 
tiques.  Nous  discuterons  plus  loin  cette  théorie,  mais  il 
nous  faut  avant  toute  discussion  des  constatations  histo¬ 
logiques  précises  et  non  point  des  opinions. 

La  plupart  des  vétérinaires  français,  et  à  leur  tête, 
MM.  Blanc  et  Cadéac,  professeurs  à  l’Ecole  Vétérinaire 
de  Lyon,  estiment  que  le  champignon  de  castration  n  est 
d’abord  qu’une  réaction  inflammatoire  banale  du  tissu  cel¬ 
lulaire  du  cordon  aboutissant  en  fin  de  compte  a  une  néo¬ 
formation  fibreuse.  «  Ce  n’est  que  sur  les  vieux  champi¬ 
gnons  de  castration  et  rien  qu  a  leur  périphérie,  que  se 
produiraient  les  amas  caséeux  contenant  les  grains  botryo- 
mycosiques.  » 

Le  champignon  de  castration  peut  devenir  un  botryo- 
mycome,  il  ne  l’est  pas  d’emblée,  c  est  une  affection  banale 
qui  devient  spéciale  secondairement,  et  seulement  dans 
certains  cas. 

Telle  était  l’opinion  classique  avant  la  communication 
de  M.  Dor  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1898.  Dans  ce 
travail,  M.  Dor  expose  magistralement  l’anatomie  patho- 
logique  comparée  de  la  botryomycose  humaine  et  equme, 
et  il  conclut  que  le  champignon  de  castration  du  cheval 
n’est  pas  constitué  par  un  tissu  inflammatoire  d  ordrebanal, 
mais  résulte  d’un  processus  histologique  très  particulier  : 
C’est  une  néoplasie  inflammatoire  édifiée  aux  dépens  des 
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tubes  épididymaires.  Nous  avons  dit  qu’à  l’œil  nu  on  peut 
déjà  distinguer,  sur  une  coupe  microscopique,  de  nom¬ 
breuses  lacunes  que  les  vétérinaires  avaient  prises  pour  des 
vaisseaux  :  M.  l)or  entreprend  de  démontrer  que  ce  ne  sont 
là  que  des  canalicules  épididymaires  plus  ou  moins  alté¬ 
rés  et  hypertrophiés.  Et,  à  F  appui  de  cette  conception? 
M.  Dor  affirme  que  «  dans  toutes  les  tumeurs  il  est  pos¬ 
sible  de  découvrir  certains  points  où  les  canalicules  épidi¬ 
dymaires  sont  si  peu  altérés,  qu’il  est  très  facile  de  les 
reconnaître,  et  Ton  peut,  en  partant  de  ce  tissu  glandu¬ 
laire  normal,  ou  presque,  suivre  sur  des  coupes  sériées  la 
modification  et  l’altération  progressives  de  ces  tubes  épi¬ 
didymaires  ».  «  Au  début, il  se  produit  simplement  du  tissu 
fibreux  à  la  périphérie  du  canalicule  tandis  que  la  couche 
épithéliale  prolifère.  Puis,  tandis  que  le  tissu  épithélial 
néoformé  constitue  le  squelette  de  la  néoplasie,  le  tissu 
musculaire  lisse  formant  la  paroi  du  canalicule  subit  une 
modification  très  importante.  Ce  tissu  d’abord  frêle  et 
délicat  se  remplit  de  cellules  migratrices.  Il  devient  de 
plus  en  plus  dense  et  fibreux,  et  il  finit  par  constituer  le 
corps  même  de  la  tumeur,  de  telle  sorte  que  Ton  rencontre 
de  grands  territoires  entièrement  fibreux,  mais  l’orienta¬ 
tion  des  bandes  de  tissu  fibreux  autour  de  la  lumière  du 
canal  permet  encore  de  reconnaître  son  origine.  »  (Poncet 
et  Dor,  loc.  cit.) 

On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Spick  et  dans  le  mé¬ 
moire  de  MM.  Poncet  et  Dor  des  figures  sur  lesquelles  on 
peut  en  effet  suivre  très  bien  la  pathogénie  que  nous 
venons  de  résumer.  Aussi  ces  auteurs  concluent-ils  que 
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le  champignon  de  castration  a  une  origine  nettement  épi- 
didy  maire. 

En  est-il  ainsi  dans  tous  les  cas  et  cette  conception  très 


T 

Fig.  XI.  —  Ball  (de  Lyon),  Mémoire,  1900. 


séduisante  n’est-elle  pas  trop  exclusive  ?  M.  Dor,  dans 
son  mémoire,  prévient  qu’il  conclut  d’après  l’examen  de 
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cinq  cas  seulement.  C'était  trop  peu.  En  décembre  1900, 
M.  Bail,  répétiteur  d’anatomie  pathologique  à  l’Ecole 
vétérinaire  de  Lyon,  après  avoir  étudié  sept  champignons 
de  castration,  arrive  à  des  conclusions  qui  diffèrent  de 
celles  de  M.  Dor  et  se  rapprochent  de  ce  qu’enseignaient 
MM.  Blanc  et  Gadéac.  Pour  M.  Bail,  le  champignon  de 
castration  a  son  origine  dans  le  tissu  conjonctivo-muscu- 
lairedu  cordon  testiculaire.  «  Le  traumatisme  chirurgical, 
l’abandon  de  la  plaie  opératoire  à  l’air  et  l'infection  de 
celle-ci  déterminent  d’une  part  la  prolifération  des  cellules 
fixes  du  cordon  et,  en  particulier,  de  l’adventice  de  tous 
les  canaux  qui  constituent  celui-ci  ;  d’autre  part,  une 
néoformation  de  vaisseaux.  A  mesure  que  la  lésion  évolue, 
les  vaisseaux  préexistants  du  cordon  sont  envahis  par  le 
processus  de  sclérose  qui  s’étend  à  une  certaine  distance 
autour  d’eux.  Il  en  est  de  même  pour  le  canal  déférent. 

«  La  karyokinèse  se  met  à  l’œuvre.  La  réaction  inflam¬ 
matoire  une  fois  établie,  le  tissu  jeune  ne  cesse  de  s’ac¬ 
croître  par  la  multiplication  de  ses  éléments.  Tandis  que 
les  couches  les  plus  superficielles  augmentent  sans  cesse 
d’épaisseur  par  la  division  continue  des  cellules  embryon¬ 
naires  et  l’apport  incessant  de  nouveaux  leucocytes  diapé- 
désés,  les  parties  profondes,  c’est-à-dire  les  premières  for¬ 
més,  présentent  une  certaine  tendance  à  l’organisation, 
en  vertu  de  l’évolution  normale  du  tissu  conjonctivo- 
vasculaire  jeune  vers  le  type  adulte.  La  diapédèse  expli¬ 
que  les  très  nombreux  leucocytes  infiltrant  le  tissu  néo¬ 
formé. 

«  Ainsi  se  constitue  un  tissu  pathologique  dont  les  carac¬ 
tères  structuraux  sont  analogues  à  ceux  d’une  membrane 
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pyogénique,  d’un  tissu  de  granulation  ou  des  bourgeons 
charnus.  », 

M.  Bail  ne  nie  pas  que  les  canalieules  épididymaires 
puissent  dans  certains  cas  participer  à  la  néoformation, 
bien  qu’il  ne  l’ait  jamais  observé  ;  mais  il  affirme  que  les 
faits  signalés  par  M.  Dor,  doivent  être  très  rares,  pour 
cette  raison  clinique  que  la  castration  se  pratique  en  appli- 


Fig.  XII.  —  Ball  (de  Lyon.)  Mémoire ,  1900. 


quant  les  casseaux  au-dessus  de  l’épididyme  et  que  par 
conséquent,  apres  l’opération,  «  ce  dernier  séparé  du 
cordon  par  la  suite  de  l’eschare,  ne  saurait  proliférer  pour 
constituer  le  squelette  du  champignon,  qui  se  trouve  en 
réalité  formé  par  les  vaisseaux  sanguins  et  aussi  par 
le  canal  déférent  qui  se  sclérose  et  prend  part  à  la  forma¬ 
tion  conjonctive  par  son  adventice  ».  M.  Dor  contesta 
d’abord  les  affirmations  de  M.  Ball,  et  pensa  que  ce  der- 
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nier  avait  eu  la  mauvaise  chance  d’examiner  une  série  de 
tumeurs  où  les  tubes  épididymaires  étaient  trop  altérés 
pour  être  reconnaissables.  Mais  l’accord  s’est  fait  depuis 
entre  ces  deux  observateurs. 

M.  Bail  nous  a  écrit  en  effet,  qu’après  avoir  soumis  ses 
préparations  à  M.  Dor,  celui-ci  s’est  déclaré  convaincu,  et 
M.  Dor  nous  a  confirmé  lui-même  qu’il  acceptait  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Bail.  Mais  il  ajoute  que  s’il  est  certain,  comme 
l’a  démontré  M.  Bail,  que  le  champignon  de  castration 
puisse  se  développer  sans  qu’il  subsiste  des  restes  de 
canaux  épididymaires,  il  persiste  à  croire  que  c’est  lors¬ 
que  le  champignon  s’est  développé  aux  dépens  de  l’épi— 
didyme  qu’il  revêt  la  forme  la  plus  typique  et  qu’on 
y  découvre  le  plus  de  botryomyc.es.  M.  Bail,  en  effet  n’a 
jamais  pu  en  découvrir  «  malgré  des  tentatives  répétées  ». 
Faudrait-il  donc  admettre  avec  M.  Mathis  qu’il  y  a  non 
pas  un  champignon  mais  des  champignons  de  castration 
ayant  chacun  une  étiologie  et  une  pathogénie  particulières? 

En  d’autres  termes,  y  a-t-il  des  champignons  de  castra¬ 
tion  de  nature  botryomycosique  et  d’autres  qui  ne  le  sont 
pas  ? 

Nous  ne  pourrons  répondre  à  cette  question  que  lors¬ 
que  nous  aurons  fait  l’étude  des  botryomyces.  Mais  ce 
que  nous  pouvons  conclure  dès  maintenant  c’est  que  : 

Le  champignon  de  castration  n’a  pas  exclusivement 
une  origine  épididymaire  :  le  plus  souvent,  il  se  développe 
aux  dépens  du  tissu  conjonctif  du  cordon,  en  particulier 
aux  dépens  de  l’adventice  des  vaisseaux  et  de  l’adventice 
du  canal  déférent.  Cependant,  quand  Fépididyme  persiste, 
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non  seulement  il  prend  part  à  la  néoformation,  mais  c’est 
une  condition  favorable  à  son  développement  (Matliis). 

Et  c’est  alors  aussi  que,  d’après  M.  Dor,  on  observerait 
les  champignons  les  plus  caractéristiques. 

Cette  étude  histologique  assez  complète,  nous  permet¬ 
tra  d’étudier  plus  facilement  les  tumeurs  botryomycosi- 
ques  de  l’homme. 

Lors  de  leur  première  communication  au  Congrès  de 
chirurgie  de  1897,  MM.  Poncet  et  Dor  ne  signalaient  au¬ 
cun  caractère  histologique  spécial  à  ces  tumeurs  pédicu- 
lées  de  l’homme,  qu’il  se  contentaient  de  rapprocher  du 
champignon  de  castration  du  cheval.  Ce  n’est  qu’en  1898, 
dans  le  travail  dont  nous  avons  déjà  parlé,  que  M.  Dor 
insistant  à  nouveau  sur  l’identité  de  nature  des  tumeurs 
botryomycosiques  chez  le  cheval  et  chez  l’homme,  émit 
cette  opinion,  que  le  champignon  de  castration  se  déve¬ 
loppe  aux  dépens  des  tubes  épididymaires,  et  que  le  bo- 
tryomycome  chez  l’homme  relève  d’un  processus  analo¬ 
gue  frappant  les  glandes  sudoripares.  Ces  affirmations 
se  trouvent  reproduites  dans  les  thèses  de  MM.  Spick  et 
Spourgitis  ;  dans  leur  mémoire  de  février  et  mars  1900, 
MM.  Poncet  et  Dor  insistent  sur  cette  pathogénie  spé¬ 
ciale. 

«  Le  botryomycome  chez  l’homme  est  constitué  par  un 
tissu  conjonctif  plus  ou  moins  dense  au  sein  duquel  se 
trouvent  des  lacunes  arrondies  ou  allongées,  tapissées  de 
cellules  ou  parfois  remplies  de  cellules.  Ces  lacunes  ne 
renferment  jamais  de  sang  et  les  cellules  qui  les  tapis¬ 
sent  ont  très  nettement  des  caractères  épithéliaux. 
C’est  aux  adénofibromes  du  sein  que  l’ensemble  de 


—  75 


la  coupe  ressemble  le  plus,  mais  lorsqu'on  s'avance 
vers  la  profondeur,  on  voit  les  lacunes  se  modifier  et  par 
des  transactions  insensibles  revenir  au  type  glandulaire 
dont  elles  dérivent.  On  s’aperçoit  alors,  que  c’est  aux  dé¬ 
pens  des  glandes  sudoripares  que  s'est  développée  toute 
la  petite  tumeur  et  que  celle-ci  est  en  somme  une  néofor¬ 
mation  adénofibreuse  sudoripare  ». 

Cette  description  est,  on  le  voit,  nettement  superposable 
à  celle  que  M.  Dor  a  donnée  du  champignon  de  castration 
du  cheval  :  elle  a  le  tort  comme  celle-ci  d’être  trop  exclu¬ 
sive.  Nous  allons  le  démontrer  en  complétant  nos  obser¬ 
vations,  et  en  ajoutant  à  la  description  macroscopique, 
l’étude  histologique. 

Les  tumeurs  provenant  des  cas  que  nous  avons  person¬ 
nellement  étudiés  (observ.  II,  V  et  VI)  peuvent  être  com¬ 
prises  dans  une  même  description  histologique.  Leur  ana¬ 
logie  microscopique  est  aussi  nette  que  leur  ressemblance 
macroscopique.  M.  Dor  à  qui  nous  avons  soumis  nos  cou¬ 
pes  les  décrit  en  ces  termes  :  a  Vos  trois  tumeurs  repré¬ 
sentent  trois  fibro-adénoses  sudoripares  tout  à  fait 
typiques,  et  je  serais  curieux  de  savoir  quelle  autre  ap¬ 
pellation  histologique  on  pourrait  imaginer  en  présence 
de  ces  lésions.  A  moins  de  supposer  des  lymphangiomes 
comme  on  n’en  voit  jamais,  il  me  semble  certain  que  les 
histologistes  qui  examineront  vos  coupes  avec  attention 
se  rangeront  à  l’opinion  qu’il  s’agit  de  lésions  sudoripa- 
res.  » 

Nous  avons  suivi  le  conseil  de  M.  Dor,  et  nous  avons 
prié  M.  le  docteur  Brault,  directeur  des  travaux  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  de  vouloir  bien  examiner  nos  coupes. 
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Nous  11e  pouvions  point  nous  adresser  à  quelqu’un  de  plus 
compétent.  M.  Brault  nous  a  répondu  que,  sans  vouloir 
le  moins  du  monde  contester  l’opinion  de  M.  Dor,  il  con¬ 
sidérait  ces  tumeurs  comme  formées  par  un  tissu  inflam¬ 
matoire  n’ayant  rien  de  très  caractéristique.  11  ajoutait 
d'ailleurs  qu’il  examinait  pour  la  première  fois  des  tumeuis 
de  l’homme,  diagnostiquées  botryomycom.es .  Nous  avons 


Fig.  XIII.  —  Carrière  et  Potel,  Presse  Médicale ,  1902. 


nous-meme  étudié  à  plusieurs  reprises  ces  coupes  avec 
M.  le  docteur  Dupouy,  et  nous  y  avons  vu  des  glandes 
sudoriques  altérées,  mais  la  tumeur  assurément  n  en  est 
pas  exclusivement  constituée,  car  on  y  découvre  égale¬ 
ment  en  assez  grand  nombre,  des  vaisseaux  dont  les  tuni- 
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ques  sont  plus  ou  moins  sclérosées  et  dont  la  cavité, 
bordée  par  des  cellules  ayant  perdu  leur  caractère  d’en¬ 
dothélium,  contient  des  hématies. 

L’examen  histologique  des  tumeurs  qui  font  l’objet  des 
observations  YII  (Delore)  et  VIII  (Delore  et  Gauthier)  a 
été  pratiqué  par  M.  Dor,  qui  a  constaté  dans  ces  deux  cas 
l’existence  de  glandes  sudoripares  altérées. 

Il  en  a  été  de  même  dans  les  deux  cas  de  Spourgitis 
que  nous  avons  rapportés  (observ.  XV  et  XV J),  dans  le 
cas  de  Lenormant  (observ.  XVII)  et  dans  les  cas  de  Car¬ 
rière  et  Potel  (obs.  XXII  et  XXIII). 

Voilà  donc  sept  cas  où  la  tumeur  n’était  qu’une  lîbro- 
adénose  sudoripare  :  dans  les  trois  cas  qui  nous  sont  per¬ 
sonnels,  le  botryomycome  n’était  qu’en  partie  édifié  aux 
dépens  des  glandes  sudoripares.  Nous  ne  sommes  plus 
déjà  de  l’avis  de  Poncet  et  Dor,  lorsqu  ils  disent 
((  que  tout  le  botryomycome  se  développe  aux  dépens  des 
glandes  sudoripares.  »  [Archives  générales  cle  médecine , 
p.  137.) 

D’ailleurs,  la  participation,  même  partielle,  de  glandes 
sudoripares  altérées,  à  la  constitution  du  botryomycome, 
est  niée  par  beaucoup  d’auteurs. 

Voici  en  effet  l’examen  histologique  qui  accompagne  les 
observations  de  MM.  Brault,  Bodin,  Savariaud  et  Deguy, 
Sabrazès  et  Laubie,  et  Galli-Valerio. 
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Observations  IX  et  X 
(Brault). 

Les  coupes  ont  été  colorées  par  le  Gram-Nicolle.  On  peut  y 
reconnaître  la  structure  du  petit  néoplasme  très  analogue  à 
celle  des  bourgeons  charnus.  Il  s’agit  d’un  tissu  granuleux  à 
stroma  fibreux  très  développé  ;  la  tumeur  est  parcourue  par  de 
nombreux  vaisseaux  embryonnaires. 


Fig.  XIV.  —  Bodin,  Annales  de  Dermatologie ,  1902. 
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Observations  XII  et  XIII 
(Bodin). 

M.  Bodin  n’a  pas  retrouvé  dans  les  tumeurs  qu’il  a  examinées 
de  glandes  sudoripares  altérées  et  il  considère  le  botrvomy- 
come  comme  une  néoplasie  inflammatoire  riche  en  cellules 
conjonctives  jeunes  présentant  à  la  périphérie  des  phénomènes 
d’infiltration  leucocytaire  et  de  la  nécrose  de  la  couche  superfi¬ 
cielle  et  creusée  de  multiples  vaisseaux  à  parois  minces  sur  la 
nature  desquels  aucun  doute  n’est  possible,  puisque  ces  canaux 
vasculaires  sont  remplis  d’hématies  et  de  fibrine  (fig.  XIV). 

Observations  XVIII  et  XIX 
(Savariaud  et  Deguy). 

Ces  auteurs  concluent  eux  aussi  que  le  brotryomycome  ne 
peut  pas  être  dans  tous  les  cas  une  fibro-adénose  sudoripare,  et 
croient  que  M.  Dor  a  pris  pour  des  glandes  altérées  des  vais¬ 
seaux  de  nouvelle  formation.  (M.  Dor,  dans  sa  communication 
au  Congrès  de  chirurgie  de  1898  affirmait  que,  ce  que  les  vété¬ 
rinaires  prenaient  pour  des  vaisseaux,  n’étaient  que  des  culs- 
de-sac  glandulaires  !)  MM.  Savariaud  et  Deguy  donnent  en 
faveur  de  leur  thèse  cet  argument  péremptoire,  c’est  qu’il 
n’existe  pas  de  glandes  sudoripares  au  niveau  du  bord  rouge  de 
la  lèvre. 


Observation  XX 
(Sabrazès  et  Laubie). 

La  tumeur  présente  un  revêtement  croûteux  de  100  à  120  p. 
constitué  par  des  cellules  mortifiées  du  stratum  cornéum  et 
lucidum.  Le  corps  même  de  la  tumeur  est  constitué  par  des 
foyers  de  cellules  conjonctives  allongées  présentant  par  place 
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des  phénomènes  de  division.  On  trouve  par  place  des  faisceaux 
fibreux  adultes.  Il  y  a  relativement  moins  de  vaisseaux  au  cen¬ 
tre  qu’à  la  périphérie  de  la  tumeur. 


Fig.  XV.  --  Sabrazès  et  Laubie,  Arch.  de  Parasitologie ,  1898. 


Observation  XXI 
(Galli-Valerio). 

Cet  auteur  a  noté  dans  ses  coupes  des  résidus  de  la  couche 
cutanée  qui  formait  comme  une  collerette  autour  de  la  néofor¬ 
mation. 

Le  reste  est  formé  par  des  cellules  conjonctives  allongées  à 
gros  noyau,  enchevêtrées  et  présentant  par  ci  par  là  des 
infiltrations  de  cellules  rondes.  Le  tout  est  parcouru  par  des 
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vaisseaux  assez  nombreux  et  vers  la  périphérie  on  note  des 
Mastzellen. 

Voilà  certes  plus  d’arguments  qu’il  n’en  faut  pour  dé- 
monti  ei  que  le  botryomycome  ne  se  développe  pas  toujours 
aux  dépens  des  glandes  sudoripares,  puisque  sur  vingt- 
trois  botryomycomes  types  cette  fibro-adénose  n’a  été 
observée  que  dans  huit  cas.  C’est  la  conclusion  à  laquelle 
nous  étions  arrivé  il  y  a  près  de  six  mois,  après  avoir 
examiné  les  coupes  du  docteur  Dupouy.  Dans  ce  cas,  on 
s’en  souvient  (obs.  I),  la  tumeur  s’était  développée  aux 
dépens  du  derme  sous-ungéal  où  l’absence  de  glandes 
sudoripares  est  aussi  notoire  que  sur  «  le  bord  rouge  de 
la  lèvre  »  (Savariaud  et  Deguy).  C’est  alors  que  nous 
avons  écrit  à  M.  Dor  pour  lui  demander  s’il  maintenait, 
en  présence  de  ces  faits  nouveaux,  ses  conclusions  rela¬ 
tives  au  début  constant  de  la  botryomycose  par  les  glandes 
sudoripares 

M.  Dor  nous  répondit  que  tel  n’était  plus  son  avis, 
ajoutant  que  les  conclusions  de  M.  Bail  sur  la  pathogé¬ 
nie  du  champignon  de  castration  lui  paraissaient  applica¬ 
bles  à  la  botryomycose  humaine. 

Il  n  est  donc  plus  contesté  par  personne,  que  le  botryo¬ 
mycome  puisse  se  développer  sans  la  participation  des 
glandes  sudoripares.  Cependant,  les  observations  de  M.le 
docteur  Dor  gardent  une  valeur  relative.  Nous  avons  vu 
des  coupes  et  des  figures  où  le  processus  décrit  par  cet 
auteui  est  facilement  reconnaissable.  jVI.  Dor  a  même 
étudié  un  cas  où  la  tumeur  était  constituée  par  la  transfor¬ 
mation  adéno-fibreuse  d’une  seule  glande  sudoripare. 

GAHINET  n 
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Mais  les  cas  où  il  y  a  fibro-adénome  sudoripare  ne 
semblent  pas  être  les  plus  nombreux  et  les  choses  se  pas¬ 
sent  ordinairement  de  la  façon  suivante  :  L’agent  patho¬ 
gène  que  nous  étudierons  plus  loin  pénètre  dans  le  derme, 
il  y  détermine  d’une  part  la  prolifération  des  cellules  con¬ 
jonctives,  et  d’autre  part  la  formation  de  néo-vaisseaux. 
Mais  la  lésion  évolue  vers  la  sclérose,  et  le  tissu  fibreux 
envahit  les  vaisseaux,  et  parfois  aussi  les  glandes  sudo- 
ripares  dont  l’adventice  s’infiltre  de  cellules  jeunes  tandis 
que  la  couche  épithéliale  prolifère.  Il  se  fait  ainsi  une 
véritable  «  cirrhose  hypertrophique  »  des  vaisseaux  du 
derme,  et  des  glandes  sudoripares. 

C’est  au  niveau  du  pédicule  qu’on  observe  surtout  le 
tissu  conjonctif  adulte  dont  les  tractus  se  dirigent  vers  le 
corps  de  la  tumeur,  délimitant  des  aréoles  où  l’on  voit  des 
vaisseaux,  et  des  éléments  conjonctifs  plus  jeunes.  A 
mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la  surface  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  deviennent  de  plus  en  plus  sensi¬ 
bles  ;  le  tissu  conjonctif  s’infdtre  de  cellules  embryonnai¬ 
res.  et  de  leucocytes  abondants,  de  telle  sorte  qu’au- 
dessous  delà  croûte  amorphe  qui  recouvre  la  tumeur,  ces 
cellules  forment  une  couche  serrée  et  épaisse. 

Dans  cette  étude  histologique,  nous  avons  eu  surtout 
en  vue  les  botryomycomes  types,  mais  elle  convient  égale¬ 
ment  aux  tumeurs  décrites  par  M.  Legrain,  par  MM.  Bus- 
quet  et  Grespin,  et  par  MM.  Sabrazès  et  Laubie  ;  on  note 
seulement  des  différences  légères  ou  plus  notables  suivant 
ja  forme  plus  ou  moins  typique  du  botryomycome.  M.  Le¬ 
grain  dit,  en  effet,  que  les  tumeurs  qu’il  a  observées, 
a  étaient  constituées  par  un  tissu  inflammatoire  à  stroma 
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fibreux  plus  ou  moins  épais,  comme  dans  les  bourgeons 
charnus  »,  mais  il  ajoute  qu’on  ne  retrouve  ces  caractères 
histologiques  que  dans  les  petites  tumeurs,  ou  au  voi¬ 
sinage  du  pédicule  dans  les  tumeurs  volumineuses.  «  Dans 
celles-ci,  la  périphérie  est  formée  d’un  tissu  mou  où  l’on 
ne  trouve  que  des  cellules  rondes  en  général  mononucléées 
et  des  globules  sanguins,  plus  ou  moins  altérés,  sans 


Fig.  XVI.  Busquet  et  Crespin,  Arch .  de  Parasitologie ,  1901. 


réseau  vasculaire  nettement  différencié.  Cette  absence  de 

*■ 

stroma  fibreux  à  la  périphérie  des  grosses  tumeurs  s’ex¬ 
plique  par  leur  développement  rapide  ».  On  voit  que 
ces  caractères  sont  absolument  ceux  que  nous  avons  établi 
pour  le  botryomycome  type. 

C’est  encore  le  même  tissu  que  l’on  retrouve  en  étu¬ 
diant  au  microscope  les  tumeurs  pianiques.  Voici  en  effet 
comment  MM.  Busquet  et  Crespin  décrivent  la  tumeur 
frambœsiforme  dont  nous  avons  rapporté  l’observation  : 
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«  La  masse  du  néoplasme  est  formée  de  tissu  fibrocon- 
jonctif  délimitant  des  aréoles  où  Ton  voit  des  vaisseaux, 
des*cellules  conjonctives  proliférées  et  des  amas  micro¬ 
biens  intra  ou  extravasculaires.  » 

En  résumé,  les  différentes  formes  de  botryomycose  sont 
identiques  histologiquement,  ou  plutôt  il  n’existe,  entre  le 
tissu  des  botryomycomes  les  plus  typiques,  et  celui 
des  botryomycomes  qui  sont  moins  nets,  qu’une  série 
de  nuances  progressivement  sensibles.  Ce  qui  est 
incontestablement  établi,  c’est  que  le  botryomycome,  chez 
l’homme,  n’est  pas  toujours  une  fibro-adénose  sudoripare  : 
c’est  une  tumeur  inflammatoire  d’origine  dermique  formée 
le  plus  souvent  par  un  tissu  de  granulation  analogue  à 
celui  des  bourgeons  charnus.  Parfois  cependant  ce  tissu 
se  rapproche  beaucoup  «  du  type  adéno-ffbrome  »  (Galli- 
Yalerio).  Ce  qui  est  constant  et  notoire,  c’est  la  vascula¬ 
risation  énorme  de  ces  tumeurs. 


ETUDE  DES  BOTRYOMYGES 


Il  nous  faut  établir  maintenant  ce  qu’on  entend  par 
botryomyces.  Dans  notre  étude  historique  nous  avons 
rapporté  déjà,  d’après  Galli-Valerio,  la  description  qu’en 
fit  Bollinger  en  1869.  Nous  avons  dit  aussi  que  l’on  trouve 
parfois  dans  le  pus  des  vieux  champignons  de  castration 
des  grains  jaunes  visibles  à  l’œil  nu,  et  dont  l’aspect  ex¬ 
térieur  ne  saurait  être  comparé  qu’à  celui  des  grains  jaunes 
de  l’actinomycose.  Nous  rappelons  que  si  l’on  étudie 
ces  grains  jaunes  au  microscope,  ils  apparaissent 
comme  des  amas  irréguliers,  mûriformes,  constitués 
par  20  ou  30  colonies  primaires  de  cellules  globu¬ 
leuses,  sortes  de  microcoques  mesurant  1  [x  de 
diamètre  et  parfois  davantage.  Chacun  de  ces  amas 
primaires  est  ce  qu’ons  appelle  un  «  botryomyces  ».  Le 
botryomyces  est  englobé  dans  une  capsule  hyaline 
(asque)  brillante  et  homogène,  qui  ne  prend  pas  les 
couleurs  d’aniline,  tandis  que  celles-ci  se  fixent  sur 
les  microcoques.  Même  quand  il  n’existe  pas  dans  le  pus 
de  grains  jaunes  qui  ne  sont  que  des  amas  de  botryomyces, 
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on  peut  en  étudiant  les  coupes  au  microscope  constater 
l’existence  de  ces  botryomyces.  Nous  avons  examiné  avec 
M.  Brault  un  certain  nombre  de  coupes  de  champignons 
de  castration  où  ces  amas  se  voyaient  en  si  grand  nombre 
que  la  préparation  en  était  littéralement  bourrée. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  l’existence  de  ces 
botryomyces  soit  constante  dans  tous  les  champignons  de 
castration. 

M.  Bail  a  pu  en  examiner  sept  sans  pouvoir  jamais 
déceler  de  botryomyces.  Donc,  premier  fait  important,  on 
ne  trouve  pas  le  botryomyces  dans  tous  les  champignons 
de  castration. 

Dans  les  tumeurs  botryomycosiques  de  l’homme,  on  n’a 
jamais  signalé  de  grains  jaunes  visibles  à  l’œil  nu.  Mais 
les  botryomyces  ont  été  eonstatés  dans  ces  tumeurs  par 
MM.  Poucet  et  Dor  en  1897,  et  vers  la  même  époque  par 
MM.  Faber  et  Ten  Siethoff.  Ils  s’y  montrent  avec  les 
mêmes  apparences  que  dans  le  champignon  de  castration, 
mais  en  nombre  bien  moins  considérable  et  avec  des 
dimensions  beaucoup  plus  réduites.  Sur  une  préparation 
qüe  M.  Dor  a  bien  voulu  nous  adresser,  nous  avons  pu 
reconnaître  cinq  ou  six  de  ces  amas  ;  mais  pour  demeurer 
sincère,  nous  avouerons  que  si  nous  n’avions  pas' été  pré¬ 
venu,  nous  n’aurions  point  songé  à  assimiler  ces  amas 
minuscules  aux  masses  énormes  que  M.-  Brault  venait  de 
nous  faire  examiner.  Sur  plusieurs  préparations  de  M.  le 
docteur  Dupouy,  colorées  à  la  thionine  phéniquée,  on  peut 
également  voir  trois  ou  quatre  sphérules  qui  sont  restées 
colorées  par  la  thionine,  absolument  comme  la  kératine 
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de  l’ongle,  et  qui  ont  résisté  à  la  décoloration,  bien  que 
celle-ci  ait  été  poussée  très  loin. 

Dans  certaines  préparations,  M.  Dor  en  a  vu  bien 
davantage,  puisqu’il  a  pu  constater  jusqu’à  douze  et  quinze 
amas  sous  le  champ  du  microscope.  Mais  il  avoue  n’avoir 
pas  retrouvé  ces  amas  dans  tous  les  cas  diagnostiqués 
cliniquement  et  histologiquement  botryomycose. 

Sur  plus  de  trente  observations  de  botryomycose  plus 
ou  moins  typique,  relatées  dans  notre  thèse,  l’existence 
des  amas  dits  botryomyces  est  à  peine  signalée  dix  fois. 
Dans  le  cas  de  M.  le  docteur  Dupouy  on  pouvait,  nous 
venons  de  le  dire,  distinguer  sur  quelqus  coupes  trois 
amas  très  petits.  Dans  les  cas  VII  et  VIII  on  en  aurait 
également  constaté,  mais  ils  ne  sont  pas  décrits. 

M.  Brault  d’Alger  a  pu  les  mettre  en  évidence  dans  les 
deux  tumeurs  qu’il  a  observées  (observ.  IX  et  X).  Il  les 
décrit  ainsi  : 

((  Ce  sont  des  masses  mûriformes  qui  semblent  comme 
duveteuses  à  leur  surface,  observées  surtout  à  la  péri¬ 
phérie  de  ces  coupes  et  qui  restent  fortement  colorées  par 
le  Gram.  » 

Dans  le  cas  de  Julliard,  l’examen  microscopique  du  frottis 
prélevé  sur  la  coupe  de  la  tumeur  a  permis  de  constater 
«  plusieurs  amas  mûriformes  de  cinq  ou  six  microcoques, 
quelquefois  davantage,  très  volumineux,  colorés  par  la 
méthode  de  Gram  et  entourés  d’une  zone  translucide  se 
colorant  facilement  à  l’éosine  ». 

La  recherche  des  botryomyces  a  été  également  positive 
dans  la  tumeur  décrite  par  Lenormant  (observ.  XVII). 

((  On  voit  en  plusieurs  points,  dit-il,  des  amas  de  cellules 
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épithéliales  dont  les  noyaux  sont  atteints  par  le  processus 
de  dégénérescence  appelé  pycnose,  et  résistent  à  la  déco¬ 
loration  après  action  de  la  méthode  de  Gram.  Dans  deux 
ou  trois  endroits,  les  boules  occupent  toute  la  cellule,  et 
les  cellules  s’agglutinent  les  unes  aux  autres  pour  donner 
naissance  aux  amas  mûriformes  ». 

MM.  Sabrazès  et  Laubie  ont  également  observé  ces 
botryomyces  qu’ils  décrivent  comme  des  amas  de  micro¬ 
coques. 

M.  Galli-Valerio  a  pu  voir  «  dans  les  préparations 
faites  à  la  glycérine  ,  quelques  amas  en  forme  de  mûre 
formés  par  des  corpuscules  ronds  réfringents.  Dans  une 
coupe  colorée  au  carmin  aluné  et  au  Gram.,  il  a  cons¬ 
taté  l’existence  d’un  gros  amas  mûriforme  de  l’aspect  d’un 
rein,  dont  la  périphérie  présentait  des  grains  de  1  (x  et  en¬ 
tourée  d’une  auréole  faiblement  rouge  ».  Dans  le  mémoire  de 
M.  Legrain  il  existe  unschémareprésentantces  amas,  mais 
le  texte  ne  contient  aucune  explication  sur  le  nombre  des  cas 
où  l’auteur  les  aurait  observés.  11  semble  les  considérer 
comme  un  amas  de  cocci. 

En  résumé,  l’existence  des  botryomyces  n’est  pas  plus 
constante  dans  les  tumeurs  botryomycosiques  humaines 
que  dans  les  champignons  de  castration  du  cheval  ;  ils 
manquent  au  moins  dans  la  moitié  des  cas. 

Leur  aspect  dans  les  tumeurs  humaines  et  équines  nous 
est  connu,  et  nous  avons  noté  qu’ils  pouvaient  se  réunir 
pour  former  des  grains  jaunes  visibles  à  l’œil  nu, 
parfois  observés  dans  le  pus  de  vieux  champignons  de 
castration. 

Il  était  indispensable  d’établir  ces  faits  avant  de 
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chercher  à  interpréter  ces  amas,  avant  de  discuter  leur 
nature  et  leur  origine. 

Nous  connaissons  déjà  l’opinion  de  Bollinger  ;  il  consi¬ 
dérait  le  botryomyces  comme  un  champignon  inférieur  ; 
d’où  le  nom  de  botryomycose.  Cette  théorie  fut  acceptée 
par  Rivolta,  Micellone,  etc... 

Est-elle  vraie  ?  Le  botryomyces  est-il,  comme  le  veut 
Bollinger,  un  champignon  inférieur  voisin  de  l’actinomyces  ? 
Eh  bien  non.  Le  botryomyces  n’est  pas  un  champignon 
inférieur,  car  examiné  au  microscope,  il  ne  présente  ni 
mycélium  ni  spores,  ni  rien  qui  rappelle  un  champignon  : 
et  si  l’ont  fait  des  ensemencements,  on  peut  dire,  en  dépit 
de  quelques  apparences  spéciales  notées  par  M.  Galli- 
Yalerio,  que  l’on  n’obtient  jamais,  dans  les  cultures  la 
reproduction  de  ces  amas,  mais  bien  des  microcoques. 

Personne  d’ailleurs  ne  soutient  plus  la  théorie  de  Bol¬ 
linger,  mais  on  ne  dit  pas  assez  expressément  que  cette 
théorie,  longtemps  admise,  a  consacré  une  erreur,  de  sorte 
que,  trompés  par  le  terme  même  de  botryomycose,  ceux 
qui  n’ont  pas  étudié  spécialement  la  question  croient  géné¬ 
ralement  que  la  botryomycose  est  une  affection  voisine 
de  l’actinomycose  etproduite  par  un  champignon  analogue. 
Il  n’en  est  rien,  et  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce 
point. 

Le  botryomyces  n’est  pas  un  champignon  et  la  botryo¬ 
mycose  n’est  pas  une  mycose.  Il  nous  faut  donc  cher¬ 
cher  une  autre  explication  de  ces  amas  formés  par  la  réu¬ 
nion  d’un  certain  nombre  de  corpuscules  ronds  ayant 
1  I*  à  1  [j.  5  de  diamètre.  Notre  tâche  sera  maintenant 
plus  facile.  Deux  explications  sont  seules  possibles  :  ou 
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bien  il  faut  admettre  avec  Kitt,  Rabe,  de  Jong,  Johne,Sa- 
brazès  et  Laubie,  Bodin,  Julliard,  Mary  et  Galli-Vale- 
rio,  etc.,  que  le  botryomyces  représente  un  amas  de 
microcoques  identiques  ou  non  au  staphylocoque  (nous  ne 
discuterons  pas  ici  cette  question),  ou  bien  il  faut  avec 
MM.  Poncet  et  Dor  considérer  ces  botryomyces  non  plus 
comme  une  agglomération  de  parasites  plus  ou  moins 
transformés,  mais  comme  le  résultat  d’une  dégénéres¬ 
cence  cellulaire  tout  à  fait  spéciale.  La  première  théorie 
est  soutenable,  et  c’est  elle  qui  réunit  actuellement  le  plus 
grand  nombre  de  suffrages.  Sans  doute,  le  coccus  cultivé 
est  plus  petit  que  ceux  qui  composent  les  masses  muri- 
formes,  mais  c’est  un  fait  bien  connu  en  bactériologie  que 
certains  microbes,  dans  des  conditions  données,  peuvent 
subir  un  accroissement  considérable.  Quant  à  leur  réunion, 
pour  former  ces  amas  ayant  l’apparence  de  zooglées,  elle 
serait  due  d’après  Kitt  «  aux  conditions  de  développement 
du  parasite  obligé  de  mener  au  sein  des  tissus  une  vie 
relativement  anaérobie.  »  On  peut  encore  rappeler  en  fa¬ 
veur  de  cette  hypothèse  ce  fait  que  «  les  grains  jaunes  et 
les  amas  mûriformes  se  colorent  par  le  Gram  et  par  les 
différents  colorants  des  microbes».  Toutefois  Bruno-Galli- 
Valério  a  remarqué  que  dans  les  coupes,  les  coques  isolés 
ou  à  deux  se  colorent  d’une  façon  beaucoup  plus  intense 
que  ceux  qui  sont  réunis  en  amas. 

r  La  théorie  de  MM.  Poncet  et  Dor  interprétant  ces  amas 
comme  une  néoformation  d’ordre  dégénératif  produite  «au 
sein  des  tissus  et  aux  dépens  de  ceux-ci  »  n’est  pas  ancienne 
puisque  ces  auteurs  ne  l’ont  fait  connaître  qu’en  1900,  et 
encore  ne  la  défendent-ils  pas  à  l’exclusion  de  l’autre. 
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Voici  leur  description  :  Les  amas  mûriformes  ou  botryo- 
myces  sont  constitués  par  l’agglutination  de  boules  qui 
naissent  séparément  chacune  dans  une  cellule  épithéliale. 
Au  début,  c’est  le  noyau  seul  qui  est  envahi  par  une  petite 
sphérule  qui  grossit  et  occupe  tout  le  noyau,  puis  toute  la 
cellule  est  détruite,  il  ne  subsiste  plus  que  la  boule.  »  Les 
boules  se  réunissent  ensuite  à  plusieurs  d’où  les  amas. 
«  Ces  amas  présentent  toutes  les  affinités  de  la  chroma¬ 
tine  pour  les  matières  colorantes.  Ils  se  teignent  tout  par¬ 
ticulièrement  bien  par  faction  successive  du  bleu  de  mé¬ 
thylène  et  de  l’acide  picrique.  » 

D’après  MM.  Poncet  et  Dor  les  amas  mûriformes  sont 
donc  constitués  par  la  réunion  de  boules  hyalines  agglu¬ 
tinées  les  unes  aux  autres  et  nées  séparément  chacune 
dans  un  noyau  d’une  cellule.  Le  processus  est  connu  en 
pathologie  cellulaire  sous  le  nom  de  pycnose.  Cette  pyc- 
nose  des  noyaux  n’est  pas  spéciale  à  l’affection  que  nous 
étudions,  on  l’observe  fréquemment  dans  diverses  lésions 
d’ordre  inflammatoire  ou  néoplasique  :  principalement  dans 
les  vieux  foyers  syphilitiques,  tuberculeux  ou  actinomy- 
cosiques,  mais  dans  ces  tissus  spéciaux,  le  processus  ne 
frappe  que  quelques  cellules,  les  boules  restent  isolées  et 
et  ne  forment  pas  d’amas.  Ces  amas  seraient  donc  absolu¬ 
ment  caractéristiques  des  tissus  botryomycosiques. 

Le  botryomyces  serait  donc  l’effet  et  nom  la  cause  de 
la  maladie.  Celle-ci  pour  M.  Dor  se  développerait  sous 
l’influence  d’un  parasite  spécifique  et  les  botryomy¬ 
ces  seraient  la  conséquence  et  les  témoins  spéciaux  dé 
la  présence  du  parasite  dans  les  tissus,  autant  que  les 
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cellules  géantes  sont  les  témoins  de  la  présence  du  ba¬ 
cille  tuberculeux. 

Lathéorie  de  M.  Dor  ne  laisse  pas  que  d'être  séduisante 
car  elle  permet  d’expliquer,  un  certain  nombre  de  particu¬ 
larités  que  nous  avons  notées  au  cours  de  cette  étude. 
Nous  avons  dit  que  ces  amas  étaient  inconstants  aussi 
bien  dans  les  tumeurs  du  cheval  que  dans  celles  de  l’homme 
Gela  tiendrait  à  deux  causes  sur  lesquelles  M.  Dor  insiste 
beaucoup  dans  les  lettres  qu’il  nous  a  adressées. 

1°  On  n’observe  de  botryomyces  que  dans  les  tumeurs 
âgées. 

Ce  n’est  en  effet  que  dans  les  vieux  champignons  de  cas¬ 
tration  qu’on  observe  des  grains  jaunes.  M.Dor  n’a  jamais 
trouvé  de  botryomyces  dans  les  tumeurs  jeunes. M.  Brault 
ayant  examiné  un  botryomycome  âgé  et  un  autre  plus 
récent  découvrit  dans  le  premier  des  botryomyces  en  grand 
nombre  et  très  peu  dans  le  second.  M.  Bodin,  M.  Spour- 
gitis  ont  eu  affaire  à  des  tumeurs  jeunes  et  la  plus  âgée 
des  trois  que  nous  avons  personnellement  étudiées  n’avait 
pas  plus  de  deux  mois.  Donc  le  botryomyces  n’apparaît 
que  tardivement,  a  il  est  un  mode  de  réaction  des  tissus 
sous  l’influence  une  fermentation  microbienne  spéciale  qui 
a  duré  longtemps  »  (lettre  de  Dor, 17  avril).  «  Toutesles  fois 
qu’on  enlève  des  botrymycomes  peu  de  temps  après  leur 
apparition  il  y  a  peu  ou  point  de  botryomyces,  et  il  faut 
un  véritable  hasard  pour  qu’on  tombe  dans  une  ébauche 
de  dégénérescence  colloïde,  comme  c’est  le  cas  dans  une 
des  préparations  de  M.  le  docteur  Dupouy.  » 

2°  Un  deuxième  facteur  semble  également  avoir  une 
certaine  influence  sur  la  présence  ou  l'absence  des  botryo- 
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myces,  et  plus  encore  sur  leur  nombre  et  leur  volume. 
On  trouve  surtout  des  botryomyces  dans  les  tumeurs 
développées  aux  dépens  des  glandes  sudoripares  chez 
l’homme  et  aux  dépens  de  l’épididyme  chez  le  cheval.  Ceci 
pourrait  expliquer  peut-être  pourquoi  M.  Bail  n’a  jamais 
pu  en  rencontrer  :  en  effet,  dans  les  sept  cas  qu’il  a  étudiés 
il  n’y  avait  pas  trace  de  tubes  épididymaires.  M.  Dor  n’a 
jamais  observé  d’amas  en  grand  nombre  que  lorsque  le 
botryomycome  était  une  fibro-adénose  sudoripare  ayant 
duré  longtemps.  «  La  dégénérescence  colloïde  qui  déter¬ 
mine  la  formation  des  botryomyces  est  beaucoup  plus 
accentuée  lorsque  des  cellules  épithéliales,  telles  que  les 
cellules  d’une  glande  sudoripare, ont  pris  part  au  proces¬ 
sus  morbide  et  lorsque  c’est  au  sein  du  protoplasma 
de  ces  cellules  épithéliales  que  naissent  les  boules  » 
(Lettre  de  Dor,  17  avril).  Cependant  ces  amas  peuvent 
également  se  rencontrer  dans  les  tumeurs  entièrement 
constituées  par  un  tissu  de  granulation,  et  où  il  n’y  a  pas 
de  cellules  épithéliales  :  la  dégénérescence  colloïde  se 
fait  alors  aux  dépens  des  cellules  endothéliales  des  vais¬ 
seaux.  Le  processus  était  très  net  dans  les  cas  de 
M.  Brault,  dans  le  cas  de  Julliard  et  de  Galli-Valério, 
moins  évident  mais  réel  encore  dans  le  cas  de  M.  Du- 
pouy.  Mais  cette  exception  n’infirme  pas  la  règle,  car 
dans  ce  cas,  il  est  toujours  beaucoup  plus  difficile  de 
mettre  en  évidence  les  botryomyces  et  il  faut  les  chercher 
«  avec  une  telle  persévérance  et  sur  des  coupes  si  nom¬ 
breuses  qu’on  hésite  à  leur  accorder  une  aussi  grande  im¬ 
portance.  » 

Par  contre,  il  arrive  comme  dans  le  cas  de  Spourgitis 
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et  dans  les  nôtres  qu’il  y  ait  fibro-adénose  sudoripare 
très  nette  et  qu’on  ne  puisse  pas  découvrir  les  botryomyces: 
c’est  qu’alors  la  tumeur  est  trop  récente. 

Voilà  comment  M.  Dor  interprète  les  botryomyces  ;  il 
se  peut  qu’il  ait  raison.  Nous  sommes  convaincu  comme 
lui  qu’il  faut  avoir  affaire  à  des  tumeurs  vieilles  pour 
pouvoir  observer  les  botryomyces,  et  que  l’on  a  d’autant 
plus  de  chances  de  découvrir  ceux-ci,  que  la  tumeur  his¬ 
tologiquement  s’éloigne  davantage  du  tissu  de  granula¬ 
tion  pour  réaliser  le  type  adéno-fibreux.  Il  est  possible 
même  que  les  botryomyces  puissent  se  former  d’après  le 
processus  qu’il  a  décrit  ;  encore  qu’il  nous  paraisse  diffi¬ 
cile  de  comprendre  le  mécanisme  par  lequel  les  boules 
hyalines  nées  dans  des  cellules  différentes  arrivent  à  se  réu¬ 
nir  pour  former  des  amas.  Mais  nous  sommes  convaincus 
qu’une  agglomération  de  microcoques  peut  donner  l’appa¬ 
rence  exacte  des  amas  désignés  sous  le  nom  de  botryo¬ 
myces,  et  l’argument  suivant  nous  paraît  à  cet  effet 
péremptoire  :  c’est  que  Julliard  a  pu  découvrir  ces  amas 
dans  le  pus  d’un  abcès  survenu  chez  un  cobaye,  à  la  suite 
de  l’inoculation  sous-cutanée  de  débris  provenant  d  u  n 
botryomycome. 

Galli-Valerio  les  a  observés  dans  les  mêmes  conditions, 
il  en  a  vu  également  dans  une  lésion  du  type  botryomy- 
cosique,  développée  chez  un  lapin  à  la  suite  de  l’inocula¬ 
tion  de  cultures  sur  paille  stérilisée. 

Or,  dans  ces  deux  cas,  la  dégénérescence  cellulaire 
n’avait  assurément  pas  eu  le  temps  de  se  produire  d’une 
façon  assez  intense  pour  donner  lieu  à  la  formation  de 
corpuscules  mûriformes.  En  résumé  il  nous  semble  difficile 
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de  clore  cette  discussion  d’une  façon  catégorique.  Ce  qui 
demeure  établi,  c’est  que  : 

1°  L’existence  des  botryomyces  n’est  pas  plus  constante 
dans  la  tumeur  botryomycosique  humaine  que  dans  le 
champignon  de  castration. 

2°  Le  botryomyces  n’est  pas  un  champignon  inférieur. 
Ce  mot  botryomycose  consacre  donc  une  erreur,  car  l’af¬ 
fection  n’est  pas  une  mycose. 

3°  Le  botryomyces  n’est  pas  davantage  l’unité  parasi¬ 
taire  qui  produit  la  maladie  ;  c’est,  ou  bien  un  amas  de 
cocci,  ou  bien  le  résultat  d’une  dégénérescence  spéciale  que 
l’on  n’observerait  que  dans  les  tumeurs  âgées,  et  de  préfé¬ 
rence  édifiées  sur  le  type  adéno-fibreux. 

Nota.  —  Après  avoir  démontré  que  l’expression  de  bo¬ 
tryomycose  est  mauvaise,  et  que  le  terme  de  botryomyces 
est  impropre,  nous  continuerons  cependant  à  les  em¬ 
ployer,  à  moins  qu’on  ne  remplace,  comme  l’ont  proposé 
MM.  Poncet  et  Dor,  le  terme  de  botryomycose  par  celui 
de  «  botryose  »,  et  le  mot  «  botryomyces  »  par  celui  de 
«  botrys  ».  Mais  il  est  toujours  ennuyeux  de  substituer 
une  expression  nouvelle  à  une  expression  ancienne  ;  il  en 
résulte  ordinairement  une  confusion  regrettable.  C’est 
pour  éviter  cet  inconvénient  que  l’on  garde  dans  le  lan¬ 
gage  scientifiqne  une  foule  de  mots  mal  formés  :  «  épithé- 
lioma  »  signifie  «  sur, le  mamelon  »,  «  cataracte  »  signifie 
«  chute  d’eau»,  et  «  glaucome  »  veut  dire  «  œil  vert  ». 

L’usage  prime  l’étymologie. 


ETUDE  BACTÉRIOLOGIQUE 


Nous  avons  démontré  que  les  tumeurs,  dites  botryo- 
mycosiques,  que  Y  on  observe  chez  le  cheval,  et  chez 
l  homme,  ne  se  développent  point  sous  1  influence  d  un 
agent  mycosique,  mais  sont  produites  par  un  coccus  que 
Johne  a  nommé  botryocoque  et  que  certains  auteurs  con¬ 
sidèrent  comme  spécifique,  alors  que  d’autres  l’identi¬ 
fient  au  staphylocoque.  Mais  avant  de  discuter  si  ce  bo¬ 
tryocoque  est  spécifique  ou  non,  il  y  a  lieu  de  se  demander 
s’il  faut  réellement  lui  attribuer  la  formation  de  la  tumeur, 
ou  s’il  faut  le  considérer  seulement  comme  un  commensal 
banal  vivant  à  sa  surface.  L’étude  des  coupes,  avant 
même  l’étude  expérimentale,  nous  permet  déjà  de  con¬ 
clure  en  faveur  de  la  première  hypothèse,  car  ce  coccus 
se  montre  non  seulement  dans  les  parties  superficielles, 
mais  encore  dans  la  profondeur  de  la  tumeur,  dans  l’in¬ 
térieur  des  vaisseaux,  et  au  centre  des  amas.  (Busquet  et 
Crespin).  Peut-être  les  bacilles,  de  volume  et  d  aspect  di¬ 
vers,  signalés  ainsijque le  streptocoque  dans  les  observations 
de  Julliard,  de  Sabrazès  et  Laubie,  de  Baracqz...,  jouent. 
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ils  également  un  rôle  :  c’est  un  point  que  nous  discuterons 
plus  loin  :  mais  ce  qui  n’est  point  douteux,  c’est  qu’il  faille 
attribuer  à  un  coccus  la  part  prépondérante  dans  le  déve¬ 
loppement  du  botryomycome. 

Mais  ce  coccus  —  que,  sans  préjuger  de  la  question, 
nous  désignerons  au  cours  de  cette  étude  sous  le  nom  de 
botryocoque  est-il  spécifique  comme  le  veulent 
MM.  1  oncet  et  Dor,  et  leurs  élèves  ?  est-il  identique  au 
staphylocoque  doré  comme  le  prétendent  la  plupart  des 
observateurs  actuels  ?...  Une  étude  bactériologique  com¬ 
plète,  et  comparative,  est  nécessaire  pour  résoudre  cette 
question. 


MORPHOLOGIE 


C(  Si  l’on  fait  l’examen  microscopique  du  frottis  prélevé 
sur  une  coupe  de  botryomycome,  après  double  coloration 
au  violet  de  gentiane,  Gram  et  éosine,  on  observe  en 
grande  quantité  des  cocci  ronds,  isolés,  en  diplocoques, 
ou  en  amas,  ressemblant  au  staphylocoque  et  prenant  bien 
le  Gram  )>  (Julliard).  Sur  les  coupes  même  on  trouve  à  la 
périphérie,  dans  la  zone  d’infiltration  leucocytaire,  et  en¬ 
tre  le  tractus  fibreux,  au  sein  de  la  tumeur,  des  cocci  irré¬ 
gulièrement  distribués  et  parfois  disposés  en  grappe 
(Bodin,  Galli-Valério).  Dans  les  cultures,  le  botryo¬ 
coque  isolé  des  tumeurs  humaines  ou  du  champignon 
de  castration  apparaît  comme  un  staphylocoque  doré.  Le 
volume  des  deux  microbes  diffère  très  peu,  0  p.  5  à  1 
(de  Jong)  ;  Busquet  et  Crespin  ont  noté  cependant  que  le 
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botryocoque,  dont  les  cultures  par  ailleurs  ressemblaient 
à  celles  du  staphylocoque,  était  d’un  tiers  plus  grand  que 
ce  dernier,  et  atteignait  1  5.  M.  Galli-Valerio  a  noté 

que  dans  certaines  cultures,  les  botryocoques  semblaient 
«  comme  enveloppés  par  une  gangue  qui  les  maintenait 
réunis  en  amas.  Dans  des  cultures  faites  avec  des  mor¬ 
ceaux  de  paille  sur  lesquels  on  a  placé  pendant  quelque 
temps  les  botryocoques,  les  amas  étaient  plus  nets  et  la 
gangue  plus  accentuée.  »  Mais  en  dépit  de  ces  quelques 
particularités,  que  nous  essayerons  d’expliquer,  il  résulte 
de  l’ensemble  des  observations  que  dans  les  coupes,  et  les 
cultures,  le  botryocoque  se  présente  avec  les  mêmes 
caractères  que  le  staphylocoque  doré.  C’est  d’ailleurs  ce 
que  reconnaissent  très  bien  MM.  Poncet  et  Dor,  ainsi  que 
Spick,  qui  ajoute  que  les  phénomènes  de  coloration  sont 
communs  aux  deux  cocci. 


CULTURES 

«  Mais  ce  n’est  point,  dit  Spick,  parce  que  l’aspect  ex¬ 
térieur  du  botryocoque  est  analogue  à  celui  du  staphylo¬ 
coque  qu’il  faut  S’identifier  à  ce  dernier.  »  La  distinction 
de  ces  deux  microbes  est  délicate  assurément  ;  d’après 
MM.  Poncet,  Dor  et  Spick,  elle  repose  d’abord  sur  un 
certain  nombre  de  caractères  fournis  par  l’étude  compara¬ 
tive  des  cultures  des  deux  cocci. 

L’aspect  des  cultures  en  piqûre  sur  gélatine  serait  ca¬ 
ractéristique  du  botryocoque  ;  l’argument  et  l’observation 
sontdePiabe.  D’après  cet  auteur  «  il  se  forme  d’abord  dans 
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la  gélatine  une  traînée  gris  blanchâtre,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  laquelle  apparaît  une  bulle  en  forme  de  tulipe 
ou  de  calice,  qui  augmente  insensiblement  de  volume.  La 
gélatine  se  liquéfie  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  traî¬ 
née  blanchâtre  qui  peut  ainsi  s’écrouler...  Enfin  le  filament 
s’écroule  tout  entier  sous  l’aspect  d’une  masse  informe,  à 
la  partie  inférieure  de  la  piqûre.  Cet  amas  est  alors  relié  à 
la  tulipe  supérieure  par  un  cylindre  de  gélatine  liquéfiée, 
qui  se  dessèehe  dans  la  suite  et  où  nagent  des  amas  de 
microcoques. 

«  A  la  partie  supérieure  on  constate  une  pellicule  formée, 
par  des  amas  microbiens  ». 

Le  premier  argument  invoqué  en  faveur  de  la  spécifi¬ 
cité  du  botryocoque,  c’est  donc  la  production  de  tulipes 


dans  les  cultures  en  piqûre  sur  gélatine. 

Voici,  d’après  Spick,  un  second  argument:  «  Le  pouvoir 
liquéfiant  de  la  gélatine  est  bien  plus  faible  pour  le  bo¬ 
tryocoque  que  pour  le  staphylocoque,  puisque  la  liqué¬ 
faction  ne  se  produit  pas  toujours  avec  le  premier  ».  En 
outre,  le  développement  du  botryocoque  serait,  toujours 
d’après  Spick,  «  beaucoup  plus  lent  dans  les  cultures  que 
celui  du  staphylocoque,  et  c’est  un  fait  que  Kitt  et  de  Jong 
ont  parfaitement  mis  en  lumière.  La  liquéfaction  claire  de 
la  gélatine  est  un  phénomène  habituel  pour  le  botryo¬ 
coque  tandis  que  la  liquéfaction  trouble  caractérise  ordi¬ 
nairement  le  staphylocoque  ».  Il  signale  encore,  d’après 
Rabe,  la  formation  d’une  pellicule,  à  la  surface  des  cul¬ 
tures  sur  gélatine  du  botryocoque,  ce  qui  ne  se  voit 
guère  avec  le  staphylocoque. 

«  Puis,  les  cultures  du  botryocoque  dégagent  une  odeur 
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aromatique  qui  rappelle  celle  des  fraises,  tandis  que  les 
cultures  du  staphylocoque  pyogène  sentent  le  lait 


aigri.  » 

Enfin  les  partisans  de  la  spécificité  du  botryocoque, 
insistent  beaucoup  sur  ce  fait  que  :  «  les  cultures  sur 
gélose  du  bot ryo coque,  jaunes  d’or  à  20°,  placées  dans 
F  étuve  à  37°,  perdent  en  24  heures  leur  belle  coloration, 
et  deviennent  bientôt  nettement,  et  complètement  blanches. 

«  Les  mêmes  cultures,  placées  de  nouveau  à  20°,  ne 
poussent  plus  et  conservent  leur  coloration  blanche  »(Spick) . 

Tels  sont,  d’après  l’examen  des  cultures,  les  arguments 
invoqués  en  faveur  de  la  spécificité  du  botryocoque.  La 


plupart  des  auteurs  n’y  attachent  point  la  même  impor¬ 
tance  que  leur  accorde  M.  Spick.  Il  y  a  longtemps  déjà, 
Kitt  concluait  «  que  les  cultures  lui  ont  laissé  l’impres¬ 
sion  que  le  botryocoque  n’est  autre  qu’une  variété  de 
staphylocoque  doré  ». 

De  Jong  en  1899,  pour  différencier  ces  deux  microbes, 
institue  une  série  d’expériences  que  M.  Spick  décrit  lon¬ 
guement  dans  sa  thèse.  Il  cultive  comparativement  le 
botryocoque  et  le  staphylocoque,  sur  gélatine,  sur 
agar  glycériné,  sur  sérum  de  sang  de  veau,  sur  pomme 
de  terre,  sur  milieux  sucrés...,  et  il  n’observe  que  des 
différences  insignifiantes.  Les  réactions  chimiques  des 
deux  cocci  lui  ont  également  paru  identiques.  Aussi  con¬ 
clut-il,  qu’on  ne  saurait,  d’après  l’observation  des  cultu¬ 
res,  distinguer  le  hotryocoque  des  staphylocoques  doré 
et  blanc,  car  il  ajoute  qu’il  a  vu  parfois  ce  dernier  «  pren¬ 
dre  des  propriétés-chromogènes  et  devenir  jaunâtre,  alors 
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que  le  staphylocoque  doré  peut,  après  plusieurs  généra¬ 
tions,  perdre  sa  coloration  ». 

Les  travaux  récents  ne  plaident  point  davantage  en 
faveur  de  la  spécificité.  M.  Legrain  signale  quelques  dif¬ 
férences  entre  les  cultures  du  botryocoque  et  du  staphylo¬ 
coque,  mais  il  les  considère  comme  peu  importantes,  et 
insuffisantes  pour  conclure  à  la  spécificité  du  premier. 

M.  Brault,  dans  les  deux  cas,  dont  nous  avons  parlé, 
a  obtenu  des  cultures  «  absolument  semblables  à  celles 
que  bon  obtient  avec  ie  staphylocoque  »  :  il  rba  pas 
observé  la  décoloration  des  cultures  sous  l’influence  des 
variations  de  température,  pas  plus  qu’il  n’a  retrouvé 
l’odeur  de  fraise  des  cultures  sur  pomme  de  terre.  Enfin, 
il  n’a  vu  qu’une  seule  fois  la  liquéfaction  en  forme  de 
tulipe,  et  il  finit  par  conclure  à  l’identité  du  botryocoque 
et  du  staphylocoque. 

Julliard,  après  avoir  retrouvé  dans  les  cultures  du  botryo¬ 
coque,  sur  tous  les  milieux,  les  caractères  exacts  du  staphylo¬ 
coque,  a  voulu  contrôler,  d’une  façon  toute  spéciale,  l’exac¬ 
titude  des  faits  énoncés  par  Spick.  Voici  les  résultats 
qu’il  a  publiés  : 

a)  La  forme  en  tulipe  des  cultures  en  piqûre  sur  gélatine 
n’est  pas  caractéristique  du  botryocoque,  car  elle  est  in¬ 
constante  et  même  très  rare. 

b)  Le  pouvoir  liquéfiant  du  botryocoque  est  égal,  sinon 
plus  fort  que  celui  du  staphylocoque. 

c)  La  gélatine  liquéfiée  n’est  pas  tout  à  fait  claire  et 
limpide,  elle  est  cependant  plus  claire  que  pour  le  staphy¬ 
locoque. 
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d)  La  formation  d'une  pellicule  à  la  surface  de  la 
culture  n'a  pas  été  observée. 

e)  L’odeur  rafraîchissante  n’est  pas  constante  :  elle  ne 
s’est  jamais  présentée  sur  les  milieux  à  l’agar  qui  déga¬ 


geaient  une  odeur  semblable  à  celle  du  staphylocoque. 

Quant  aux  changements  de  coloration  du  botryocoque 
sous  l'influence  de  variations  de  température,  M.  Julliard 
les  a  observés,  mais  ils  ont  été  très  bizarres. 

c  Des  cultures  de  botryocoque  et  de  staphylocoque  sont 
mises  à  l'étuve  à  25°.  Au  bout  de  3  jours,  toutes  ont  ac¬ 
quis  une  belle  couleur  dorée.  Le  huitième  jour,  une  des 
cultures  de  botryocoques  sur  pomme  de  terre,  qui  avait 
été  cependant  maintenue  toujours  à  la  même  température 
de  25°,  blanchit  subitement  en  moins  de  douze  heures. 
Les  autres  cultures  furent  mises  à  l’étuve  à  37°,  48  heures 
après,  les  cultures  de  staphylocoque  sont  complètement 
blanc  grisâtre ,  tandis  que  celles  du  botryocoque  ne 
perdirent  que  graduellement  leur  coloration.  De  deux 
autres  cultures  poussées  à  28°,  et  placées  ensuite  à  37°, 

1  une  blanchit  en  36  heures,  et  l’autre  demeure  jaune  d’or 
pendant  dix  jours  à  la  même  température.  »  Ces  résultats 
contredisent  absolument  ceux  de  M.  Spick,  aussi  M.  Jul¬ 
liard  conclut-il  : 

«  Les  changements  de  coloration  des  cultures  ne  cor¬ 
respondent  pas  à  des  variations  de  température  détermi¬ 
nées.  Ils  ont  probablement  d’autres  causes  actuellement 
ignorées.  Ils  sont  inconstants  et  variables,  communs  aux 
deux  espèces,  sans  être  identiques.  Partant,  ils  ne  peuvent 
servir  de  base_à  une  différenciation _  » 

Busquet  et  Crespin  concluent  dans  le  même  sens. 
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Quant  à  M.  Bodi  n,  il  est  plus  catégorique  encore  dans 
ses  critiques  :  il  dédaigne  d’abord  de  discuter  le  caractère 
différentiel  que  Spick  tire  de  l’odeur  des  cultures,  car  «  la 
distinction  entre  l’odeur  rafraîchissante  des  cultures  de  bo¬ 
tryocoque,  et  Fodeur  de  lait  aigri  de  celles  du  staphylo¬ 
coque,  lui  semble  assez  difficile  à  préciser  et  tout  à 
fait  subtile  ».  Quant  à  la  liquéfaction  en  forme  de  tulipe, 
elle  n’a,  d’après  lui,  rien  de  caractéristique,  «  elle  tient  à 
la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  semence  et  à  la  con¬ 
sistance  de  la  gélatine  qui  se  dessèche  en  surface.  » 

Le  caractère  tiré  de  la  variation  du  pouvoir  chromogène 
sous  l’influence  de  la  température  est-elle  plus  importante  ? 
M.  Bodin  répond  :  non.  Il  a  constaté  dans  les  cultures  des 
deux  botryocoques  qu’il  a  isolés  (observ.  XII  et  XIII)  une 
coloration  très  nette  à  20°  et  nulle  à  37°,  mais,  d’après  lui, 

«  ce  caractère  n’a  rien  de  spécifique  au  botryocoque, 
puisqu’on  l’observe  dans  les  mêmes  conditions  avec  les 
staphylocoques  les  plus  authentiques.  » 

MM.  Sabrazès  et  Laubie  dès  1899  se  ralliaient  à  la 
théorie  de  Kitt,  et,  après  des  expériences  personnelles 
admettaient  l’identité  des  deux  microbes  en  question. 
C’est  également  l’avis  de  MM.  Carrière  et  Potel.  M.  Galli- 


Valerio,  dans  un  travail  tout  récent,  fait  connaître  qu’il  a 
observé  parfois  des  différences  appréciables  entre  les 
cultures  du  botryocoque  et  du  staphylocoque  ;  mais  il  ne 
lésa  pas  retrouvées  identiques  dans  tous  les  cas,  de  sorte 
qu’on  pourrait  admettre,  d’après  lui,  qu’il  existe  entre  les 
cultures  du  botryocope  type  et  du  staphylocoque  type, 
«  une  véritable  gamme  »  de  différences  progressivement 
sensibles,  et  que  ces  deux  cocci,  représentent  les  deux 
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ter 


mes  extrêmes  d’une  même  espèce  éminemment  variable. 


Cette  manière  de  voir  permet  d’expliquer  les  faits  observés 
par  MM.  Poucet  et  Dor,  et  que  personne  ne  songe  à  nier  : 
nous  y  reviendrons.  Mais  déjà  nous  considérons  comme 


établi  que  :  1  étude  comparative  des  cultures  du  botryo- 
coque  et  du  staphylocoque  ne  permet  pas  de  conclure  que 
ces  deux  cocci  appartiennent  à  des  espèces  différentes. 


EXPÉRIMENTATION- 


Après  les  cultures,  on  a  invoqué  en  faveur  de  la  spéci¬ 
ficité  du  botryocoque,  le  résultat  des  inoculations  expéri¬ 
mentales  aux  cobayes  et  aux  lapins.  Mais  c’est  un  argu¬ 
ment  dont  font  peu  de  cas  MM.  Poncet,  Dor  et  Spick  ;  ils 
admettent  que  le  botryocoque  inoculé  aux  animaux  de 
laboratoire  se  conduit  comme  un  staphylocoque  purulent. 
Certaines  particularités  ont  été  observées  cependant,  que 
nous  croyons  intéressantes  à  connaître.  De  Jong  avait 
noté  que  le  botryocoque,  dans  les  expériences  qu’il  avait 
faites,  paraissait  plus  virulent  que  le  staphylocoque. 
M.  Bodin  a  obtenu  par  l’inoculation  sous-cutanée,  sur  le 
cobaye,  de  cultures  sur  bouillon  «  la  production  d’un  abcès, 
dont  le  pus  contenait  de  nombreux  cocci  isolés  ou  °tou- 
pés  en  amas.  »  En  injection  intraveineuse  au  lapin,  la 
culture  pure  du  botryocoque  a  déterminé  la  mort  par  sept- 
ticémie.  M.  Julliard  a  inoculé  sous  la  peau  deux  cobayes, 
le  premier  avec  des  débris  de  la  tumeur,  et  le  second  avec 
une  culture  sur  agar  de  cinq  jours.  Il  s’est  formé  dans  le 
premier  cas,  «  un  abcès  dont  le  pus  verdâtre  ne  contenait 
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pas  de  grains  jaunes  visibles  à  l’œil  nu  mais  dans  lequel 
on  reconnaissait  au  microscope  un  assez  grand  nombre 
d’amas  mûriformes.  Dans  le  second  cas  le  cobave  inoculé 

«y 

est  mort  de  septicémie  en  quarante-huit  heures  »,  résultat 
qui  se  rapproche  des  phénomènes  observés  par  de  Jong  et 
«  dénote  chez  le  botryocoque  une  virulence  plus  grande 
que  chez  le  staplylocoque  vis-à-vis  duquel  le  cobaye  mon¬ 
tre  une  résistance  très  grande,  allant  presque  jusqu’à  l’im¬ 
munité.  » 

M.  Legrain  a  obtenu  des  résultats  sensiblement  diffé¬ 
rents,  d’après  lui  «  on  peut  injecter  à  très  grande  dose 
des  cultures  de  botryocoque  dans  le  péritoine  des  cobayes 
sans  incidents,  alors  que  par  injection  sous-cutanée,  on 
obtient  rapidement  la  production  de  tumeurs  botryomyco- 
siques.  » 

M.  Galli- Valerio  a  observé,  chez  un  cobaye  inoculé 
sous  la  peau,  la  formation  rapide  d’un  abcès,  dont  le  pus 
contenait  un  certain  nombre  de  corpuscules  mûriformes 
très  analogues  aux  botryomyces.  Le  même  auteur  ,(et  nous 
avons  invoqué  déjà  tous  ces  arguments  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  microbienne  et  non  dégénérative  des  botryomyces)  a 
obtenu  «  par  l’inoculation  au  lapin  d  une  culture  de  botryo¬ 
coque  sur  paille  stérilisée  une  lésion  du  type  botryomyco- 
sique,  et  qui  contenait  des  corpuscules  mûriformes.  »  Que 
conclure  de  tous  ces  faits  plus  ou  moins  contradictoires  ? 
Une  seule  chose  :  c’est  que  les  résultats  obtenus  par  l’ino* 
culation  du  botryocoque  au  cobaye  et  aux  lapins  sont  va¬ 
riables,  «  ondoyants  et  divers  )),  et  ne  peuvent  servir 
d’argument  pour  établir  la  spécificité  de  ce  microbe. 

Le  dernier  argument  invoqué  par  MM.  Poncet,  Dor  et 
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Spick  en  'faveur  de  cette  spécificité,  est  le  plus  difficile  à 
réfuter,  faute  de  documents  :  nous  voulons  parler  des 
inoculations  équines.  Voici  les  faits  connus  :  Rabe,  à  la 
suite  de  ces  innoculations,  a  vu  se  produire,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  des  nodules  indurés  dont  le  tissu 
contenait  en  grande  quantité  des  amas  mûriformes.  Kitt, 
par  1  injection,  d  une  culture  pure  de  botryocoques,  a  pro¬ 
voqué  chez  le  cheval,  l’apparition  d’une  tumeur  analogue 
au  botryomycome.  Hell  injecta  du  botryocoque  au  cou  et 
au  poitrail  d’un  cheval  et  obtint  un  abcès  dont  le  pus 
n’avait  rien  de  spécial. 

MM.  Poucet  et  Dor,  ayant  fait  injecter  par  M.  Guinard, 
dans  la  mamelle  d’une  ânesse,  une  culture  de  botryocoque, 
purent  assister  au  développement  en  cet  endroit  d’un 
bourgeon  charnu,  qui  peu  à  peu  se  pédiculisa.  Cette  petite 
tumeur  se  détacha  spontanément  et  l’examen  histolo¬ 
gique  ne  fut  pas  pratiqué. 

De  Jonga  fait  deux  expériences  analogues  :  dans  un  cas, 
il  obtint  Information  d’une  tumeur  granuleuse, où  l’examen 
histologique  révéla  l’existence  d’un  grain  botryomyco- 
sique  :  dans  le  second  cas  il  se  produisit  au  lieu  d’inocula¬ 
tion  une  tuméfaction  énorme  qui  disparut  spontanément. 

Tels  sont  les  faits  :  ils  ne  constituent  pas,  à  notre  avis, 
un  argument  irréfutable  en  faveur  de  la  spécificité  du 
botryocoque  :  ce  sont  des  résultats  analog'ues  à  ceux  que 
MM.  Julliard  et  Galli-Valério  ont  observés  chez  le  cobaye  ' 
et  le  lapin,  et  qui  prouvent  tout  simplement  que  le  botryo¬ 
coque  injecté  au  cheval,  ou  bien  aux  animaux  de  labora¬ 
toire,  peut,  dans  certains  cas,  déterminer  l’apparition 
d’abcès  ou  de  tumeurs,  où  l’on  trouve  des  botryomyces 

JJ) 
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alors  que  d’autres  fois  il  ne  détermine  qu  un  abcès  banal. 

Mais,  répond  M.  Spick  :  l’inoculation  des  staphyloco¬ 
ques  doré  et  blanc,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 
cheval, n’a  jamais  produit, dans  quatre  expériences  de  Jong, 
que  des  phénomènes  inflammatoires  banals,et«  jamais  des 
nodules  indurés  analogues  à  ceux  qui  ont  suivi  les  inocu¬ 
lations  de  botryocoque  »...  D’accord,  cela  prouve  que  le 
staphylocoque  n’a  pas  produit  de  myco-fibrome  dans  quatre 
cas,«  cela  ne  démontre  pas  du  tout  qu’il  n’en  puisse  jamais 
produire  ))  (Bodin).  D’ailleurs  aurait-on  obtenu  plus  sou¬ 
vent  encore,  à  la  suite  d’inoculations  équines,  des  tumeurs 
et  du  pus  contenant  des  botryomyces,  qu’on  n’e,n  pourrait 
pas  conclure  d’une  façon  décisive,  car  nous  avons  démontré 
que  le  tissu  histologique  du  botryomycome  n’avait  rien  de 
spécifique,  et  que  les  botryomyces  y  sont  inconstants, 
outre  que  leur  origine  demeure  obscure. 

En  résumé,  les  mêmes  faits  qui,  pour  M.  Spick,  dé¬ 
montrent  la  spécificité  du  botryocoque,  nous  paraissent 
établir  seulement,  que  ce  microbe  n’est  pas  identique  à 
lui-même  dans  tous  les  cas,  puisqu’il  ne  produit  pas  tou¬ 
jours  les  mêmes  effets. 

M.  Spick  confesse  que  le  botryocoque  peut  perdre  son 
pouvoir  botryogène,  pour  ne  garder  que  des  propriétés 
pyogènes  ;  ne  peut-on  pas  admettre  avec  autant  de  logique 
que  le  staphylocoque  peut  perdre  ses  propriétés  pyogènes, 
et  devenir  l’agent  causal  du  botryomycome  ?  «  Adhuc  sub 
judice  lis  est».  Cependant  tous  les  arguments  concor¬ 
dent  assez  pour  qu’on  puisse  conclure  que  le  botryocoque 
n’est  qu’une  variété  de  staphylocoque,  analogue  au 
morocoque  d’Unna.  »  • 


DIAGNOSTIC,  ET  CRITIQUE  DE  LA  SPÉCIFICITÉ 

DE  LA  BOTRYOMYCOSE 


L’histoire  complète  de  la  botryo  mycose  nous  est  main¬ 
tenant  connue  ;  il  nous  reste  à  discuter  en  comparant 
cette  affection  à  celles  qui  lui  ressemblent,  ou  qu’elle 
peut  simuler,  la  valeur  des  éléments  qui  ont  servi 
à  établir  sa  spécificité.  A  quoi  ressemblent  d’abord  les 
botryomycomes  types?  A  rien.  MM.  Poucet  et  Dor  ont  in¬ 
sisté  les  premiers  sur  la  physionomie  clinique  très  spé¬ 
ciale  de  ces  tumeurs. 

MM.  Chambon,  Spourgitis,  Lenormant,  Bodin,  tous  les 
observateurs  sont  unanimes  à  proclamer  Puniformité  cli¬ 
nique  remarquable  de  la  maladie  si  bien  décrite  par 
MM.  Poncet  et  Dor  :  «  elle  présente  des  particularités  si  frap¬ 
pantes  qu  on  petit  la  reconnaître  en  quelque  sorte,  au  premier 
coup  d  œil  »  (Julliard).  Nous  avons  dit  que  le  botryomy- 
come  type  est  une  tumeur  ulcérée,  nettement  pédiculée, 
qui  saigne  et  ne  suppure  pas...  Nous  ne  connaissons  rien 
qui  réalise  tous  ces  caractères.  Ce  n’est  pas  une  verrue, 
ce  n  est  pas  un  papillome  ordinaire,  ce  n’est  pas  un  mol- 


109  — 


luscuni  pendulum,  lequel  est  congénital  et  mollasse,  ce  n’est 
point  un  épithélioma,  ni  un  sarcome  à  cause  de  la  forme 
et  du  début  rapide,  à  cause  de  l’absence  de  généralisation, 
et  de  retentissement  ganglionnaire.  Nous  pourrions  accu¬ 
muler  des  pages  sur  le  diagnostic  différentiel,  mais  nous  n’en 
voyons  pas  l’intérêt  ni  l’utilité. 

Donc,  quand  le  botryomycome  se  présente  avec  cet  as¬ 
pect  caractéristique,  on  11e  saurait  le  confondre  avec  rien 
autre  chose  ;  mais  nous  avons  vu  qu’il  pouvait  s’éloigner 
progressivement  de  cette  forme  typique,  pour  réaliser  l’ap¬ 
parence  de  ces  tumeurs  végétantes,  parfois  énormes,  ob¬ 
servées  par  M.  Legrain  ;  ou  bien,  ce  sont  plusieurs  tumeurs 
pédiculées,  plusieurs  botryomycomes,  qui  se  développent 
l’un  près  de  l’autre  (forme  dite  pian,  framboesia)  :  ou  bien 
encore  c'est  le  pédicule  de  la  tumeur  qui  devient  moins 
net  (cas  de  Sabrazès  et  Laubie,  cas  de  Balzer  et  Alquier), 
ou  disparaît  entièrement  (forme  infiltrée,  cas  de  Faber  et 
Ten  Siethoff). . . 

En  résumé  l’étude  clinique  nous  a  révélé  entre  la  forme 
la  plus  typique  de  botryomycose,  et  la  forme  la  plus  aty¬ 
pique,  des  formes  intermédiaires  qui  permettent  de  passer 
insensiblement  d’une  forme  extrême  à  Fautre. 

L’une  de  ces  formes  intermédiaires  se  trouve  être  préci¬ 
sément  le  bourgeon  charnu,  que,  d’après  MM.  Jaboulay, 
Sabrazès  et  Laubie,  Bodin,  «  on  ne  saurait  distinguer  du 
botryomycome .  » 

Ce  n’est  pas  tout  à  fait  de  cette  manière  que  nous  for¬ 
mulons  nôtre  opinion.  Car  assurément,  le  botryomycome 
n’a  pas  l’apparence  d’un  bourgeon  charnu  ordinaire. 
Celui-ci  n’est  point  pédiculé  ainsi  que  le  botryomycome,  il 
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est  mou,  friable,  tandis  que  le  botryomycome,  lorsqu'il 
n’atteint  pas  de  trop  grandes  dimensions,  et  ne  pousse 
pas  trop  vite,  est  ferme,  élastique,  rénitent,  hémorrhagi¬ 
que.  Le  bourgeon  charnu  banal  «  est  un  élément  de  répara¬ 
tion  absolument  transitoire,  et  ne  se  développe  que  sur 
des  surfaces  enflammées  communiquant  avec  l’extérieur  » 
(Cornil  et  Ranvier)  :  il  a  une  tendance  à  guérir  sponta¬ 
nément.  Au  contraire  le  botryomycome  est  un  nodule  in¬ 
flammatoire  qui  se  constitue  sous  l’épiderme,  et  n’apparaît 
que  plus  tard  à  l’extérieur. 

Le  botryomycome  ressemble  davantage  aux  bourgeons 
charnus  exubérants, que  l’on  observe  à  l’orifice  d’un  trajet 


listuleux,  aboutissant  à  une  lésion  osseuse  ou  bien  à  un 
corps  étranger. Nous  avons  opéré  un  botryomycome  abso¬ 
lument  typique, dans  lequel  nous  avons  trouvé,  à  la  place 
où  le  pédicule  s’insérait  dans  le  derme,  un  fragment  de 
bois,  et  observé  un  autre  cas  dans  lequel  l’existence  de 
lésions  osseuses  était  manifeste.  Mais  il  s’en  faut  que  les 
corps  étrangers  déterminent  toujours  la  formation  d’un 
bourgeon  charnu  pédiculé,  parfois  ils  s’enkystent,  et  par¬ 
fois  donnent  lieu  à  un  abcès.  Leur  mode  d’action  peut, 
d’après  nous, s’interpréter  ainsi  :  il  apparaît,  à  la  suite  de 
la  pénétration  d’un  corps  étranger  dans  les  tissus,  un 
bourgeon  charnu  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la 
forme  pédiculée,  dite  botryomycome,  lorsque  ce  corps 
étranger  aura  servi  à  l’inoculation  d’un  botryocoque  plus 
ou  moins  typique.  Quant  aux  bourgeons  charnus,  parfois 
pédiculés,  qui  se  développent  à  l’orifîce  d’un  trajet  fîstu- 
leux,  nous  les  interprétons  comme  le  résultat  de  l’inocula- 


tion  au  niveau  de  cet  orifice  de  l’agent  pathogène  dont 
nous  avons  étudié  les  caractères. 

Il  résulte  en  somme,  de  l’étude  clinique  discutée,  que 
l’on  peut  considérer  le  botryomycome  comme  un  bour¬ 
geon  charnu  de  forme  et  d’allures  spéciales. 

L’étude  histologique  confirme  cette  manière  de  voir; 
nous  avons  vu  en  effet  que  les  caractères  anatomo-patho¬ 
logiques  signalés  par  M.  Dor,  comme  pathognomoniques 
du  botryomycome,  n’étaient  pas  constants  :  nous  avons 
vu  que  ces  tumeurs  étaient  ordinairement  constituées  par 
un  tissu  de  granulation  analogue  à  celui  des  bourgeons 
charnus.  Mais,  si  nous  avons  établi  que  le  botryomycome 
n’était  pas  toujours  une  fîbro-adénose  sudoripare,  nous 
avons  dit  aussi  qu’il  pouvait  parfois  se  rapprocher  du  type 
adéno-fîbreux.Donc  si  le  tissu  dont  est  formé  le  botryomy¬ 
come  n’a  rien  de  spécifique, il  peut  avoir  pourtant  quelque 
chose  de  spécial,  à  savoir  une  altération  plus  ou  moins 
notable  des  glandes  sudoripares. 

Quant  à  l’étude  bactériologique, que  nous  a-t-elle  révélé  ? 
Elle  nous  a  appris  que  le  botryocoque  s’est  présenté  sur 
les  coupes  et  dans  les  cultures,  avec  les  apparences  du  sta¬ 
phylocoque,  mais  qu’on  a  cependant  signalé  parfois  des 
différences  de  volume  et  d’aspect  entre  ces  deux  micro¬ 
bes.  L’examen  des  cultures  nous  a  révélé  que  le  botryoco¬ 
que  cultivé  par  les  différents  auteurs  n’a  pas  présenté 
toujours  les  mêmes  réactions  ni  les  mêmes  caractères... 
L’expérimentation  sur  les  animaux  de  laboratoire  et 
même  sur  le  cheval  nous  a  conduit  à  des  conclusions  ana¬ 
logues.  Quant  aux  botryomyces,  nous  n’avons  pas  pu  en 
établir  l’origine  d’une  façon  indiscutable.  Ce  ne  sont  vrai- 
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semblablement  que  des  amas  de  cocci  plus  ou  moins  trans¬ 
formés  :  il  se  peut  cependant  qu’ils  se  forment  aussi  sui¬ 
vant  le  processus  indiqué  par  MM.  Poncet  et  Dor... 

Bref,  il  existe  cliniquement  entre  les  tumeurs  groupées 
sous  le  nom  de  botryomycomes  des  différences  progressi¬ 
vement  croissantes  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la  forme 
type,  et  ces  différences  se  retrouvent  dans  l’étude  histolo¬ 
gique  et  bactériologique... 

11  n’est  donc  pas  possible  actuellement  de  considérer  la 
botryomycose  comme  une  maladie  spécifique. 

C’est  une  affection  inflammatoire  chronique,  causée  par 
un  staphylocoque  et  se  traduisant  par  la  formation 
de  tumeurs  plus  ou  moins  typiques. 

Mais  nous  n’aurons  point  dit  grand’chose,  quand  nous 
aurons  invoqué  comme  cause  de  ces  tumeurs,  le  staphy¬ 
locoque,  car  il  n’y  a  pas  qu’une  espèce  de  staphylocoques. 
On  distinguait  déjà,  suivant  la  nature  du  pigment  sécrété 
par  le  microbe,  trois  variétés  principales  :  le  staphyloco¬ 
que  doré,  le  blanc  et  le  citrin,  qui,  pour  Lannelongue  et 
Acliard,  constituent  des  espèces  distinctes,  pour  Piodet, 
Courmont  et  Netter,  une  espèce  unique.  D’après  M.  Roux, 
il  est  possible  de  compter  au  moins  vingt-cinq  espèces  de 
staphylocoques  pyogènes  spécialisées,  différant  entre  elles 
plutôt  par  leurs  propriétés  biologiques,  que  par  des  ca¬ 
ractères  morphologiques  appréciables.  Chaque  staphylo¬ 
coque  spécialisé  n’a  d’ailleurs  pas  de  propriétés  constan¬ 
tes  (Neumann),  elles  varient  suivant  le  milieu,  le  mode 
d’inoculation,  etc. 

Il  est  donc  démontré  que  le  staphylocoque  doré  peut  se 
spécialiser,  on  peut  admettre  dès  lors  qu’il  peut  perdre 


son  pouvoir  pyogène  et  acquérir  une  aptitude  spéciale  à 
provoquer  «  dans  les  tissus  une  réaction  telle  de  la  part 
de  ceux-ci,  qu  il  en  résulte  la  multiplication  de  leurs  élé¬ 
ments  constitutifs  et  une  néoformation  cellulaire.  »Le  sta¬ 
phylocoque  peut  se  spécialiser  davantage,  soit  parce 
qu’il  s’est  développé  sur  des  végétaux,  soit  parce  qu’à 
son.  action  se  combine  l’action  du  streptocoque,  ou  des 
bacilles  que  l’on  a  signalés  dans  certaines  observations,  et 
il  devient  alors  le  botryocoque  qui  produit  les  tumeurs  pé~ 
diculées  et  présentant  tous  les  caractères  cliniques  que 
nous  avons  établis. 

On  peut  donc  considérer  le  botryocoque  «  comme  le 
terme  ultime  de  la  différenciation  fonctionnelle  et  acquise 
d  un  staphylocoque  banal  »  (Busquet  et  Crespin).  Entre 
le  botryocoque  et  le  staphylocoque,  il  existe  une  série 
d  échelons  de  staphylocoques  plus  ou  moins  spécialisés, 
lesquels  produisent  des  tumeurs  qui  se  rapprochent  plus 
ou  moins  du  botryomycome  type. 

Mais  comment  expliquer  que  les  cocci  retirés  de  tu¬ 
meurs  également  nettes,  puissent  manifester  parfois  lors¬ 
qu’on  les  inocule  aux  animaux,  des  propriétés  septicémi¬ 
ques  et  pyogènes,  (cas  de  Julliard,  Bodin,  de  Jong, 
Galli-\  alerio,  etc...)  alors  que  nous  venons  d’affirmer 
précisément  que  ces  cocci  ne  déterminent  chez  l’homme 
de  véritables  botryomy cornes  qu’après  avoir  perdu  ces 
mêmes  propriétés  ? 

On  ne  peut  en  face  de  cette  objection  qu’invoquer  en¬ 
core,  l’extrême  variabilité  des  propriétés  acquises  tempo¬ 
rairement  par  le  staphylocoque  spécialisé,  qu’est  le  botryo¬ 
coque.  «  Celui-ci  peut  perdre  son  pouvoir  botryogène  et 
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acquérir  un  pouvoir  pyogène  » ,  et  réciproquement  suivant 
que  les  conditions  du  milieu  de  développement  et  du 
mode  d’inoculation  se  modifient. 

Il  résulte  en  définitive,  de  l’analyse  des  faits,  que  l’on 
ne  trouve,  ni  dans  la  morphologie  du  botryocoque  et  du 
staphylocoque,  ni  dans  l’examen  de  leurs  cultures,  ni  dans 
les  résultats  obtenus  par  l’expérimentation  sur  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire,  ou  sur  le  cheval,  de  raisons  suffisan¬ 
tes  pour  considérer  ces  deux  microbes  comme  apparte¬ 
nant  à  deux  espèces  différentes. 

«  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  les  faits  s’ac¬ 
cordent  mieux  pour  faire  considérer  la  botryomycose 
comme  une  stciphylococcose  sous  la  dépendance  d’un  sta- 
phylococcus  pyogenes  aureus  » ,  modifié  plus  ou  moins  tem¬ 
porairement  dans  ses  propriétés  biologiques. 


ETIOLOGIE 


Un  mot  résume  actuellementrétiologie  du  botryomy corne  : 
il  y  a  infection,  et  la  tumeur  est  le  résultat  de  l’irritation 
exercée  sur  les  tissus  par  l’agent  microbien  que  l’on  y 
rencontre.  Mais,  il  ne  suffit  pas  pour  comprendre  la  pa¬ 
thogénie  d’une  affection,  de  connaître  sa  cause  détermi¬ 
nante,  il  y  a  intérêt  en  outre  à  bien  déterminer  les  causes 
occasionnelles  qui  favorisent  l’action  de  la  première.  Il 
est  un  fait  principal,  qu’il  faut  d’abord  bien  établir,  et 
M.  Legrain  y  insiste  :  c’est  que  les  tumeurs  botryomyco- 
siques,  pas  plus  chez  le  cheval  que  chez  l’homme,  ne  se 
développent  en  un  point  quelconque  et  sans  cause  occa¬ 
sionnelle.  Où  voit-on  survenir  en  effet  le  botryomycome 
chez  le  cheval  ?  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
nous  l’avons  vu,  c’est  à  l’extrémité  du  cordon  testiculaire 
qui  a  été  tronqué  par  les  casseaux...  La  plaie  produite  par 
la  castration  représente  donc  la  porte  d’entrée  ordinaire 
par  où  se  produit  l’infection,  et  celle-ci  est  favorisée  par 
un  certain  nombre  de  circonstances  secondaires  bien 
mises  en  évidence  par  les  vétérinaires.  Mais  chaque 
auteur  interprète  différemment  les  causes  adjuvantes 
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suivant  l'importance  qu’il  attache  aux  botryomyces,  et 
l’opinion  qu’il  admet  sur  la  nature  et  l’origine  de  ces 
amas.  Ceux  qui  pensent  comme  MM.  Blanc  et  Gadéac,  que 
le  botryomyces  résulte  toujours  d’une  infection  secon¬ 
daire,  expliquent  l’apparition  préalable  d’un  champignon 
de  castration  banal,  par  «  les  tractions  violentes  exercées 
sur  le  cordon,  par  une  stabulation  trop  prolongée  sans  in¬ 
termittence  d’exercice,  par  le  travail  trop  vite  exigé  après  > 
l’opération,  par  l’usage  d’une  alimentation  trop  substan¬ 
tielle  dans  les  premiers  jours  qui  la  suivent  ». 

L’étude  des  botryomyces  et  du  botryocoque,  que  nous 
avons  faite  ainsi  complète  que  possible,  nous  dispense  de 
nous  arrêter  plus  longtemps  à  la  discussion  de  ces  détails. 

En  réalité,  le  traumatisme  chirurgical,  au  cours  de  la  cas¬ 
tration,  crée  une  plaie  qui,  abandonnée  à  l’air  plus  ou 
moins  chargé  de  microorganismes  d’écuries  plus  ou  moins 
bien  tenues,  s’infecte,  d’où  un  botryomycome  ou  un 
champignon  de  castration  (puisque  nous  avons  conclu 
qu’il  n’y  avait  pas  lieu  de  diviser  ces  tumeurs  en  deux 
classes,  suivant  que  l’on  découvre  ou  non  des  botryomyces). 
Mais  poussons  plus  loin  l’analyse  ;  la  plaie  de  castration 
qui  s’infecte  est  condition  essentielle  de  l’apparition  d’un 
botryomycome  en  cet  endroit,  mais  la  manière  dont  1  opé¬ 
ration  a  été  faite  nous  semble  avoir  une  certaine  impor¬ 
tance  elle  aussi.  C’est  un  fait  connu  et  enseigné  depuis 
longtemps,  que  la  persistance  de  débris  épididymaires 
est  une  condition  favorable  au  développement  du  champi¬ 
gnon  (Mathis),  et  que  par  conséquent,  pour  éviter  sa  for¬ 
mation,  il  faut  appliquer  les  casseaux,  bien  au-dessus  de 
l’épididyme  (Rey). 
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Enfin,  nous  ne  dirons  point  avec  Neumann  «  que  le  bo- 
tryomyces,  comme  factinomyces,  se  trouve  répandu  dans 
les  litières  et  les  fourrages  à  l’état  de  saprophyte  et  peut 
devenir  occasionnellement  un  parasite  »,  puisque  dans 
notre  thèse,  nous  n’avons  fait  que  protester  contre  l’assi¬ 
milation  malencontreuse  de  ces  deux  parasites  si  diffé¬ 
rents  :  cependant  nous  verrons  qu’il  faut  peut-être  ac¬ 
corder  une  certaine  influence  au  mode  d’inoculation  par 
des  fragments  de  végétaux. 

Mais  nous  avons  dit  qu’on  n’observait  pas  qu’à  l’aine, 
des  tumeurs  botryomycosiques  chez  le  cheval,  on  en  ren¬ 
contre  un  peu  partout,  mais  c’est  presque  toujours  en  des 
points  où  les  frottements  réitérés  des  harnais  ou  des  traits, 
ont  pu  produire  des  excoriations. 

Quant  à  l’étiologie  du  botryomycome  chez  l’homme, 
ceux-là  la  considèrent  comme  très  simple  (Sabrazès  et 
Laubie,  Jaboulay,  Bodin)  qui  assimilent  cette  néoplasie 
à  un  bourgeon  charnu  ordinaire.  D’autres,  au  contraire, 
partisans  ou  non  de  la  spécificité  du  botryocoque,  mais 
traduisant  la  préoccupation  essentielle  de  faire  dériver 
dans  tous  les  cas  la  botryomycose  humaine  de  la  botryo- 
mycose  équine,  et  ne  pouvant  découvrir  toujours  de  rap¬ 
ports  avec  les  équidés,  concluent  que  cette  étiologie  de¬ 
meure  généralement  obscure.  C’est  l’opinion  de  Lenor- 
mant,  de  Spourgitis,  de  Brault,  de  Julliard...  Mais, 
lorsque  ces  mêmes  auteurs  viennent  à  soupçonner  qu’on 
ait  pu,  de  près  ou  de  loin,  se  trouver  en  contact  avec  les 
chevaux,  ils  notent  cette  probabilité,  et  semblent  réelle¬ 
ment  y  attacher  un  intérêt  capital.  C’est  Delore,  insis¬ 
tant  sur  ce  fait  que  l’étudiant  en  médecine  qui  fait  l’objet 


de  l’observation  VII,  montait  fréquemment  à  cheval  à 
l’âge  de*dix-huit  ans,  et  se  fit  à  cette  époque  une  légère 
égratignure,  au  même  doigt  où  se  développa  six  ans  plus 
tard  un  botryomycome  minuscule  ! ...  C’est  Lenormant  si¬ 
gnalant  que  la  malade  qu’il  a  observée,  et  chez  laquelle 
l’affection  débuta  au  mois  de  juillet  1899,  fit  un  séjour  à 
la  campagne  en  août  1898,  «  chez  un  boucher  qui  avait 
chevaux,  bœufs  et  moutons  dans  son  écurie.  Elle  couchait 
sur  une  paillasse  et  faisait  tous  les  lits  de  la  maison,  re¬ 
muant  chaque  jour  quatre  paillasses  »,  et  Lenormant  con¬ 
clut  que  c’est  peut-être  là  qu’il  faut  chercher  la  cause  de 
l’infection  ?.. . 

Tout  est  possible  assurément,  mais  en  réalité,  nous  pen¬ 
sons,  qu’en  l’espèce,  il  faut  se  montrer  beaucoup  moins 
exclusif,  car,  même  s’il  était  démontré  que  le  malade  a  pu 
approcher  des  chevaux,  il  faudrait  encore,  pour  que  le  fait 
fût  intéressant,  sans  être  démonstratif,  prouver  que  le 
cheval  était  porteur  d’un  champignon  de  castration  (comme 
dans  le  cas  de  Faber  et  Ten  Sietholf). 

Nous  n’irons  pas  jusqu’à  nier  qu’on  puisse  être  inoculé 
par  des  équidés,  mais  nous  sommes  convaincu  «  qu’il 
existe  dans  la  nature  d’autres  milieux  capables  d’entrete¬ 
nir  le  botryocoque  »,  en  admettant  même  la  spécificité  de 
ce  dernier,  ce  qui,  d’après  nous,  n’est  pas  établi,  ni  même 
vraisemblable.  L’influence  plus  ou  moins  réelle  que  peut 
avoir,  sur  l’apparition  d’un  botryomycome,  le  fait  d’être 
en  rapport  avec  des  chevaux,  tient  à  ce  que  cela  implique 
d’ordinaires  habitudes  de  malpropreté  multipliant  les 
chances  d’infection.  On  s’expliquerait  ainsi,  qu’on  n’ob¬ 
serve  la  botryomycose  «  que  dans  certains  milieux  pau- 
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vres  et  malsains,  et  exceptionnellement  dans  les  milieux 
aisés,  ou  hospitaliers  »  (Brault),  on  comprendrait  aussi 
pourquoi  l'affection  s'observe  «  si  fréquemment  chez  les 
Kabyles  qui  vivent  dans  un  état  de  promiscuité  très  grande 
avec  le  bétail,  le  même  gourbi  composé  d’une  pièce  uni¬ 
que  servant  de  logement  à  l’âne,  au  mulet,  à  la  vache,  à  la 
volaille,  et  aux  gens».  (Legrain,  mémoire  inédit.) 

En  résumé,  les  sources  d’infection  peuvent  être  innom¬ 
brables,  mais  chez  l’homme  comme  chez  le  cheval  celle-ci 
est  subordonnée  à  des  causes  occasionnelles.  L’étude  cli¬ 
nique  nous  a  révélé  que  le  botryomycome  s’observait 
surtout  à  la  main,  et  aux  doigts...  pourquoi  ?  Parce  que 
c’est  la  région  qui  se  trouve  le  plus  exposée  aux  trauma¬ 
tismes  qui  ouvrent  une  porte  d’entrée  à  l’infection.  En 
Algérie,  le  botryomycome  est  fréquemment  noté  aux  pieds, 
et  c’est  également  le  pied  qui  est  le  lieu  d’élection  de  la 
frambœsia  que  nous  avons  rapprochée  de  la  botryomy- 
cose...  pourquoi  ?  Parce  que  les  indigènes  vont  souvent 
pieds  nus,  et  sont  exposés  à  se  blesser  souvent  en  cette 
région. 

Bref,  il  faut  à  l’infection  qui  produit  le  botryomycome, 
une  porte  d’entrée,  et  c’est  la  fréquence  de  ces  portes 
d’entrée  aux  pieds  et  aux  mains  qui  détermine  la  locali¬ 
sation  ordinaire  de  l’affection. 

Aussi  trouve-t-on  presque  toujours  dans  l’histoire  d’ün 
botryomycome  un  traumatisme  plus  ou  moins  notable, 
antérieur  à  son  apparition. 

Qu’on  relise  nos  observations  et  l’on  verra  que  ce  trau¬ 
matisme  est  noté  dans  presque  tous  les  cas  :  c’est  tantôt 
une  piqûre,  tantôt  une  écorchure,  tantôt  une  contusion  : 
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lorsqu  il  n  est  pas  signalé  par  le  malade,  on  ne  saurait 
conclure  quil  a  manqué,  car  il  peut  être  insignifiant  et 
suffire...  G  est  ainsi  que  M.  Legrain  a  noté  que  les  frotte¬ 
ments  répétés  sur  une  région,  peuvent  être  suffisants 
pour  créer  un  lieu  de  «  minoris  resistentiæ  »  où  se  déve¬ 
loppera  la  tumeur  :  les  observations  (VIII  et  IX  de 
M.  Legrain)  sont  à  ce  pointde  vue  des  exemples  curieux. 

M.  Legrain  signale  encore  dans  son  mémoire  inédit, 
outre  les  causes  mécaniques,  une  maladie  générale 
capable  d'après  lui,  de  créer  à  l'infection  une  porte  d’en¬ 
trée  suffisante  :  c’est  la  syphilis... 

INI.  Legrain  ne  prétend  pas  que  le  botryomycome  est  de 
nature  syphilitique  ;  il  soutient  seulement  qu’il  peut  être 
un  indice  de  syphilis,  en  ce  sens  qu'il  peut  se  développer 
au  niveau  de  lésions  eczémateuses  ou  ulcéreuses  produi¬ 
tes  par  cette  maladie.  Et  à  l’appui  de  cette  manière  de 
voir,  il  rapporte  les  trois  cas  suivants  : 

Observation  I.  —  Indigène,  50  ans,  botryomycome  de  l'an¬ 
gle  interne  de  1  œil.  Ablation.  Récidive  très  rapide.  En  exami 
nant  attentivement  le  malade,  on  découvre  une  exostose  du  tibia, 
on  institue  le  traitement  spécifique  et  la  tumeur  guérit  sponta¬ 
nément.  Dans  les  cultures  faites  avec  la  tumeur  enlevée  d’abord 
on  a  trouvé  le  staphylocoque  doré. 

Observation  IL  -  Enfant  d’un  an,  hérédo-syphilitique, 
présente  au  niveau  de  l’ombilic  une  tumeur  nettement  pédicu- 

lée.  Autour  de  la  tumeur,  éruption  de  syphilides  eczémateu¬ 
ses. 

Le  traitement  spécifique  guérit  les  syphilides  et  la  tumeur 
tomba  quelques  jours  après  qu’une  ligature  eut  été  mise  sur  le 
pédicule.  Staphylocoque  doré  dans  les  cultures. 
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Obselwation  III.  —  Indigène,  30 ans,  syphilides  ulcéreuses 
symétriques  au  niveau  des  malléoles  externes  et  région  dorsale. 
Au  niveau  de  la  malléole  gauche,  sur  l’ulcération  syphilitique, 
tumeur  ulcérée  pédiculée,  atteignant  Je  volume  d’une  manda¬ 
rine  en  moins  de  six  semaines.  Le  traitement  spécifique  est 
institué,  et  M.  Legrain  trouve  quelques  jours  après  la  tumeur 
dans  le.pansement.  Le  tissu  de  cette  tumeur  examiné  au  micros¬ 
cope,  était  identique  à  celui  du  botryomycome. 


Nous  pouvons  à  ces  trois  observations,  ajouter  une 
quatrième  non  moins  intéressante  :  c’est  l’observation  de 
M.  Dupouy  que  nous  avons  déjà  résumée  (Observation  I) 
et  que  nous  pouvons  interpréter  d’après  l’ingénieuse 
théorie  de  M.  Legrain  ;  et  nous  dirons  que  la  tumeur  s’est 
développée  dans  ce  cas  au  niveau  d’un  onyxis  syphlitique  : 
l’onyxis  a  atteint  deux  autres  doigts,  mais  sans  dpnner 
lieu  au  développement  d’un  botryomycome. 

On  pourrait  nous  répondre  que  dans  ces  quatre  cas  les 
prétendus  botryomycomes  n’étaient  peut-être  que  des  sy¬ 
philides  hypertrophiques.  M.  Legrain  a  prévu  l’objection, 
et  dit  que  «  si  l’on  reprend  ce  qui  a  été  écrit  sur  les 
syphilides  hypertrophiques  en  tumeur,  on  voit  qu’elles 
sont  constituées  par  des  excroissances  ulcérées,  souvent 
pédiculées,  en  des  endroits  exposés  aux  frottements 
(sein,  cou,  aine,  nombril)  ;  un  bel  exemple  a  été  reproduit 
dans  le  vingt-sixième  fascicule  du  Musée  St-Louis.  Histo¬ 
logiquement,  il  est  impossible  de  distinguer  ces  syphilides 
des  botryomycomes.  » 

Les  syphilides  hypertrophiques  ne  sont  pas  en  effet 
constituées  par  un  tissu  histologique  spécifique  analogue 
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à  celui  du  tuberculome,  ce  ne  sont  point  des  syphilomes 
vrais,  «  mais  des  tumeurs  bourgeonnantes  banales  greffées 
sur  une  lésion  spécifique  ».  Leur  étiologie  plaide  d’ailleurs 
en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  car  ce  sont  «  les  dé¬ 
fauts  de  soins  de  propreté,  les  contacts  incessants,  sou¬ 
vent  les  grattages  qui  déterminent  le  bourgeonnement  et 
la  végétation  de  syphilides  qui,  en  dehors  de  ces  mêmes 
circonstances,  fussent  restées  dans  leurs  proportions 
usuelles  »  (L.  Jacquet). 

Les  conclusions  de  M.  Legrain  ne  sont  pas  encore 
scientifiquement  établies  :  elles  ont  besoin  d’être  contrô¬ 
lées,  cependant,  nous  sommes  convaincu  comme  lui  que  le 
botryomycome  peut  se  développer  au  niveau  de  lésions 
syphilitiques  préexistantes. 

Cette  notion  éclaire  singulièrement  la  question  du  pian 
et  de  la  frambœsia,  dont  nous  avons  montré  les  analogies 
cliniques  et  histologiques  avec  la  botryomycose.  La  ques¬ 
tion  est  encore  discutée,  de  savoir  s’il  faut  avec  MM.  Pou¬ 
let,  Charlouis,  Pierrez,  W.  Prout,  attribuer  cette  affec- 

* 

tion  à  une  infection  microbienne  banale,  ou  si  l’on  doit 
avec  MM.  Sydenham,  Copland,  Alibert,  Rollet,  mettre 
toutes  ces  tumeurs  bizarres  sur  le  compte  de  la  syphilis. 

«  Le  Dantec  est  éclectique,  et  attribue  certaines  de  ces 
productions  à  la  syphilis,  et  rapproche  les  autres  de  la 
botryomycose  »  (Busquet  et  Crespin). 

M.  Jeanselme,  dans  un  article  récent  sur  le  pian  en  Indo¬ 
chine  arrive  à  peu  près  aux  mêmes  conclusions.  Il  a  noté 
que  les  tumeurs  de  la  forme  frambœsia  se  développent 
surtout  chez  des  individus  vivant  dans  un  milieu  peu 
hygiénique,  et  qu’elles  récidivent  avec  une  grande  facilité. 
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«  Cependant  l’indépendance  de  la  syphilis  et  de  la  frambœ- 
sia  n’est  pas  douteuse,  depuis  les  expériences  de  Charlouis, 
qui  put  inoculer  avec  succès  la  syphilis  à  un  malade  cou¬ 
vert  de  frambœsia,  et  voir  évoluer  simultanément  chez  un 
autre  individu  ces  deux  maladies.  »  Tout  s’explique  si 
l’on  veut  bien  admettre  que  : 

1°  La  frambœsia  est  une  néoplasie  inflammatoire  d’ap¬ 
parence  spéciale,  assimilable  au  botryomycome. 

2°  Le  botryomycome  peut  se  développer  au  niveau  de 
lésions  syphilitiques  préexistantes. 

«  Mais  cette  étiologie  n’exclut  pas  la  possibilité  du  dé¬ 
veloppement  de  tumeurs  pianiques,  pas  plus  que  de  bo- 
tryomycomes,  à  la  suite  d’une  plaie  banale  chez  un  indi¬ 
vidu  non  syphilitique.  »  En  un  mot,  la  syphilis  crée  des 
portes  d’entrée  à  l’infection  qui  produit  la  frambœsia,  ou 
la  botryomycose  :  elle  en  est  l’occasion,  elle  n’en  est  pas 
la  cause. 

Nous  venons  d’étudier  l’agent  pathogène,  et  les  causes 
occasionnelles,  traumatiques,  ou  organiques,  qui  favori¬ 
sent  sa  pénétration  dans  les  tissus  ;  Mais  il  y  aurait  peut- 
être  lieu  de  tenir  compte  encore,  pour  expliquer  certaines 
particularités  de  cette  staphylococcie  spéciale  qu’est  la 
botryomycose,  du  mode  d’inoculation  de  ce  microbe  et  de 
sa  provenance.  Bollinger  avait  déjà  remarqué  qu’il  exis¬ 
tait  ((  des  morceaux  de  végétaux  dans  les  lésions  de  botryo¬ 
mycose,  et  il  avait  pensé  que  ces  végétaux  avaient  pu 
servir  à  l’inoculation  du  parasite.  »  Ceci  n’est  peut-être 
pas  une  simple  vue  de  l’esprit,  destinée  à  rapprocher  tou¬ 
jours  la  botryomycose  de  l’actinomycose  (où  ce  mode 
d’inoculation  spécial  est  actuellement  démontré)  :  en  effet, 
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Pi  an  a  a  retrouvé  lui  aussi  des  fibres 
botryomycome. 


végétales  dans 


un 


Dans  plusieurs  de  nos  observations,  il  est  noté  que  le 
botryomycome  s  est  développé  à  la  suite  d  une  piqûre  par 
écharde  de  bois,  et  dans  un  cas  sur  lequel  nous  avons  eu 
occasion  de  revenir  déjà  à  propos  du  rôle  des  corps  étran¬ 
gers  en  général,  (obs.  III),  nous  avons  trouvé  un  fragment 
de  bois  dans  le  derme  où  s’implantait  le  pédicule  du  botryo¬ 


mycome.  Enfin  c’est  en  se  servant  de  botryocoque,  cultivé 
sur  paille  stérilisée,  que  Galli-Valerio  a  obtenu  chez  le 
lapin  le  développement  d’une  tumeur  botryomycosique. 

Il  est  donc  possible  que  le  développement  du  staphylo¬ 
coque  sur  milieu  végétal  soit  une  condition  favorable  à  sa 
spécialisation,  et  à  sa  transformation  en  botryocoque  ; 
et  s  il  en  est  ainsi,  on  peut  admettre  également  que  la  pé¬ 
nétration  dans  les  tissus  de  fragments  végétaux  n’est  pas 
indifférente  pour  la  production  de  botryomycomes  types,  car 
le  staphylocoque  pourrait  ainsi  conserver  plus  facilement 
ses  propriétés  botryogènes  acquises. 


PRONOSTIC  ET  COMPLICATIONS 


Nous  avons  insisté,  au  cours  de  Pétude  clinique,  sur  le 
mode  de  développement  et  révolution  du  botryomycome  : 
il  nous  reste  à  dire  deux  mots  du  pronostic...  Les  tumeurs* 
botryomycosiques  semblent  beaucoup  plus  graves  chez  le 
cheval  que  chez  l’homme.  On  a  observé  en  effet,  chez  le 
premier,  des  tumeurs  internes  présentant  toutes  les  parti¬ 
cularités  histologiques  des  botryomycomes  extérieurs,  et 
qui  s’étaient  développées  dans  les  tissus  maxillaire  et 
frontal  (Storch),  dans  le  poumon  (Bollinger,  Steiner).  On 
aurait  même  signalé  quelque  cas  où  la  botryomycose 
s’est  généralisée  à  l’intérieur  du  corps,  à  la  manière  de 
l’actinomycose.  «  Rabe  a  vu  la  maladie  s’étendre  dans 
les  masses  musculaires  de  la  région  lombaire  à  la  suite 
d’une  plaie  superficielle,  rebelle  à  la  cicatrisation.  Une 
'autre  fois,  il  a  rencontré  une  tumeur  qui  reposait  sur  la 
paroi  inférieure  de  l’abdomen,  réunissait  la  courbure  gas¬ 
trique  du  gros  côlon  à  la  vessie  et  pesait  15  kilogrammes. 
Par  sa  masse  principale,  elle  communiquait  avec  l’exté¬ 
rieur  au  moyen  d’une  fistule  qui  aboutissait  à  la  face  in- 
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terne  de  la  cuisse  et  tout  près  du  fourreau.  —  Thomassen 
a  vu  la  funiculite  mycosique  se  propager  par  voie  de  con¬ 
tinuité  à  la  paroi  abdominale  en  provoquant  une  péritonite 
chronique  interne,  puis  au  foie,  au  diaphragme,  et  enfin 
au  poumon ,  celui-ci  présentait  les  lésions  d  une  pneumo- 
me  aiguë  fibi  ineuse,  avec  infiltration  par  les  Bott'yomyccs 
Semmer  et  Kitt  avaient  constaté  des  cas  analogues.  Ce 
dernier  a  vu  la  maladie  se  traduire  par  des  manifestations 
sous-cutanées  multiples  en  meme  temps  que  par  des  lé¬ 
sions  pulmonaii es,  rénales,  etc.,  et  il  insiste  sur  la  con- 
usion  possible  aloi  s  entre  certaines  formes  de  botryo- 
mycose  et  la  morve  ou  le  farcin.  Cette  confusion  sera  fa¬ 
cilement  évitée  par  l’examen  du  pus. 


«  L’exemple  le  plus  remarquable  de  généralisation  de  la 
botryomycose,  sans  que  la  voie  d’introduction  du  parasite 
pût  être  déterminée,  a  été  fourni  par  Rieck.  Sur  une  ju¬ 
ment  de  boucherie,  il  trouva  des  néoplasies  d’un  volume 


variant  de ,  celui  d  un  grain  de  mil  à  celui  d’un  oeuf  de 
poule,  qui  rappelaient  par  leur  aspect  la  tuberculose,  et 
qui  étaient  répandues  dans  le  poumon,  sur  le  diaphragme, 
le  péritoine,  dans  les  muscles  abdominaux,  le  foie,  le  bas¬ 


sin,  la  rate  (Neumann).  » 

Rien  de  pareil  n’a  été  signalé  chez  l’homme.  Dans  au¬ 
cune  des  observations  que  nous  avons  rapportées,  l’affection 
n’a  présenté  la  moindre  gravité,  pas  même  lorsque  la  tumeur 
atteignait  un  volume  considérable.  C’est  ainsi  que  M.  Le¬ 
grain,  après  avoir  amputé  l’avant-bras  de  la  femme  ka¬ 
byle  qui  fait  1  objet  de  sa  deuxième  observation,  disséqua 
minutieusement  la  pièce  et  put  se  rendre  compte  de  l’inté¬ 
grité  de  tous  les  tissus.  Cette  intégrité  des  tissus  voisins 
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est  importante  à  constater,  elle  constitue,  avec  l’absence 
complète  de  généralisation,  un  caractère  différentiel  fort 
intéressant  :  elle  démontre  enfin  que  le  botryomy corne  en 
augmentant  de  volume,  continue  à  proliférer  pour  son 
propre  compte  sans  participation  des  tissus  environnants. 
En  résumé  le  botryomycome,  chez  l’homme,  est  une  tumeur 
inflammatoire  bénigne  et  essentiellement  locale. 

Cependant  cette  tumeur  lorsqu’elle  devient  volumineuse, 
donne  parfois  lieu  à  des  hémorrhagies  qui  peuvent  deve¬ 
nir  dangereuses  (observ.  deLegrain) .  Le  botryomycome  peut 
aussi  s’infecter,  mais  c’est  ordinairement  une  infection  en 
surface  qui  n’a  jamais  présenté  de  gravité,  sauf  dans 
un  cas  de  Legrain  où  la  malade  mourut  d’infection  pyo¬ 
cyanique  (observ.  VIII1)  ;  dans  quelques  autres  cette  in¬ 
fection  secondaire  s’est  traduite  par  un  peu  de  lymphan¬ 
gite  avec  retentissement  ganglionnaire  (Observ.  Y,  VI, 
XVII,  XX). 

Ces  tumeurs  ne  récidivent  pas  d’ordinaire  quand  on  en 
fait  l’ablation  bien  complète,  mais  nous  avons  rapporté  un 
certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles  un  botryo¬ 
mycome  plus  ou  moins  bien  cautérisé,  a  repoussé  très 
vite  (cas  de  Legrain,  cas  de  Sabrazès  et  Laubie,  cas  de 
Galli-Valerio,  et  deux  des  nôtres).  Quant  à  la  forme  de 
botryomycose,  dite  frambœsia,  quant  aux  tumeurs  piani- 
ques,  leur  récidive  est  la  règle:  c’estlà  une  particularité 
dont  les  raisons  n’apparaissent  pas  encore  clairement. 

Il  est  important  de  remarquer  que  la  tumeur  récidive 
parfois  avec  une  rapidité  extrême,  surtout  après  une  inter¬ 
vention  incomplète  et  défectueuse,  et  qu’elle  atteint  dans 
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ces  cas  des  proportions  beaucoup  plus  considérables 
qu  avant  1  intervention  (cas  de  Legrain). 

Disons  enfin  que  le  botryomycome  n’a  pas  de  tendance 
à  guérir  spontanément  :  et  que  son  développement  n’est  pas 
davantage  progressif,  mais  au  contraire  très  irrégulier. 


TRAITEMENT 


Il  y  a  un  traitement  préventif,  c’est  l’asepsie,  ou  bien 
la  désinfection  des  plaies,  et  surtout  des  plaies  par  pi¬ 
qûre.  Chez  le  cheval,  il  faut  s’appliquer,  quand  on  prati¬ 
que  la  castration,  à  ne  pas  laisser  dans  la  plaie  de  débris 
épididymaires  :  il  faut  surtout  protéger  soigneusement 
cette  plaie  chirurgicale. 

Le  traitement  curatif  est  simple  aussi.  En  médecine 
vétérinaire  on  pratique  l’extirpation  aussi  complète,  et 
aussi  précoce  que  possible,  des  botryomycomes.  Cepen¬ 
dant,  depuis  les  observations  de  Thomassen,  on  a  parfois 
employé,  avec  un  certain  succès,  semble-t-il,  l’iodure  de 
potassium.  Après  l’étude  que  nous  venons  de  faire,  nous 
ne  pensons  pas  que  ce  médicament  puisse  avoir  la  même 
action  spécifique  dans  le  traitement  de  la  botryomycose  et 
de  l’actinomycose.  On  pourra  toutefois  y  avoir  recours, 
à  la  dose  quotidienne  de  8  à  10  gr.  quand  le  traitement 
chirurgical  sera  impossible  ou  dangereux. 

Chez  l’homme  il  faut  toujours  enlever  chirurgicalement 
un  botryomy corne.  M.  Legrain  rapporte  que  certaines  de 
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ces  tumeurs,  peu  volumineuses,  se  sont  trouvées  bien  de 
l’application  de  poudre  de  cynogdosse,  mais  il  n’a  jamais 
observé  de  guérison  complète  par  ce  procédé.  Doit-on  se 
contenter  d’abraser  la  tumeur  au  ciseau,  et  de  cautériser 
ensuite  le  pédicule  ?  On  peut  assurément  obtenir  par  ce 
moyen  des  guérisons  définitives  (observ.  VIII  et  IX,  etc.), 
mais  la  récidive  n’ost  point  rare  après  cette  intervention 
(observ.  III,  IX,  XX,..)  ;  il  y  a  donc  intérêt  à  pratiquer 
dans  tous  les  cas  une  opération  radicale.  La  technique  en 
est  d’ailleurs  très  simple,  même  lorsqu’il  s’agit  de  grosses 
tumeurs  végétantes,  qui  n’ayant  pas  de  connexions 
profondes  peuvent  être  enlevées  sans  de  trop  grands  dé¬ 
labrements. 

Nous,  avons  fait  connaître,  d’après  M.  Legrain,  les  affi¬ 
nités  de  la  botryomycose  et  de  la  syphilis.  Il  faudra  donc 
en  présence  d’un  botryomycome  rechercher  la  syphilis,  et 
instituer,  si  elle  existe,  le  traitement  spécifique  ;  on 
pourra  voir  alors,  si  le  botryomycome  s’est  développé  sur 
une  syphilide,  la  tumeur  se  détacher  spontanément,  parce 
que  la  cicatrice  de  la  lésion  spécifique  sclérose  et  dé¬ 
truit,  en  se  formant,  la  racine  du  champignon  c’est-à-dire 
le  pédicule  du  botryomycome. 


CONCLUSIONS 


\ 


I.  On  confond  pratiquement,  chez  le  cheval,  botryomy- 
corne  et  champignon  de  castration ,  à  cause  de  la  forme  et 

du  siège  ordinaires  de  l’affection,  qui  se  traduit  en  effet 

•* 

le  plus  souvent  par  une  tumeur  champignonnante  dévelop¬ 
pée  à  la  suite  de  la  castration. 

II.  Cependant  on  a  signalé  des  tumeurs  botryomycosi- 
ques,  en  d’autres  régions,  chez  le  cheval,  le  bœuf,  le  porc, 
et  le  mouton. . . 

III.  Ces  tumeurs,  chez  le  cheval,  sont  le  siège  d’un 
écoulement  purulent,  plus  ou  moins  abondant,  où  l’on  dé¬ 
couvre  parfois  des  grains  jaunes  visibles  à  l’œil  nu. 

IV.  Il  y  a  lieu,  chez  l’homme,  cl’étudier  plusieurs  formes 
de  botryomycose. 

a)  Cette  affection  donne  lieu  le  plus  souvent  h  la  pro¬ 
duction  d’une  tumeur  unique,  pédiculée,  peu  volumineuse, 
indolore,  siégeant  aux  doigts,  et  dont  le  pédicule,  enserré 
dans  une  collerette  épidermique,  s’implante  dans  le  derme» 
C’est  la  forme  typique. 

b)  Mais  la  tumeur,  tout  en  gardant  sa  forme  pédiculéè 
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peut  acquérir  un  volume  considérable  :  c’est  la  forme  exo 
tique. 

c)  Nous  croyons  que  la  botryomycose  peut  encore  se  ma¬ 
nifester,  non  plus  par  une  tumeur  unique,  mais  par  des 
tumeurs  multiples,  ayant  chacune  son  pédicule  indépen¬ 
dant.  C’est  la  forme  de  botryomycose  désignée  sous  le 
nom  de  Pian  ou  de  Frambœsia. 

d)  Enlln  le  pédicule  lui-même,  qui  constitue  assurément 
le  caractère  le  plus  constant  des  botryomycomes,  peut 
devenir  moins  net,  et  la  tumeur  paraît  sessile.  Il  peut 
même  disparaître  et  l’on  a  la  forme  la  plus  atypique  de 
toutes  :  c’est  la  forme  diffuse  ou  nodulaire. 

V .  Histologiquement  ces  différentes  formes  de  bo¬ 
tryomycomes  sont  identiques,  ou  plutôt  il  existe  entre  les 
tissus  des  botryomycomes  les  plus  typiques,  et  celui  des 
botryomycomes  qui  sont  moins  nets,  une  série  de  nuances 
progressivement  sensibles,  mais  : 

VI.  Il  est  actuellement,  démontré,  sans  contestation 
possible,  que  le  tissu  dont  est  formé  le  botryomy corne  n’a 
rien  de  pathognomonique,  contrairement  à  ce  qu’avaient 
affirmé  MM.  Poncet  et  Dor. 

VII.  Chez  le  cheval,  la  tumeur  n’est  pas  développée 
£(  exclusivement  aux  dépens  des  canalicules  épididymai- 
res  »  :  c’est  une  néoformation  inflammatoire  édifiée  aux 
dépens  du  tissu  conjonctif  du  cordon,  en  particulier  aux 
dépens  de  l’adventice  des  vaisseaux  et  du  canal  déférent. 
Cependant  lorsqu  il  persiste  des  débris  épididymaires 
après  la  castration,  ils  prennent  part  à  la  néoformation, 
et  c’est  même  une  condition  favorable  à  son  développe¬ 
ment. 
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VIII.  Chez  l’homme,  il  est  également  démontré, 
que  le  botryomycome  n’est  pas  toujours  une  fibro-adénose 
sudoripare  :  c’est  une  tumeur  inflammatoire  d’origine  der¬ 
mique,  formée  le  plus  souvent  par  un  tissu  de  granulation 
analogue  à  celui  des  bourgeons  charnus.  Parfois  cependant 
ce  tissu  se  rapproche  beaucoup  «  du  type  adéno-fibrome  » 
(Galli-Valerio). 

IX-  Quant  aux  «  botryomyces  »  leur  origine  et  leur 
nature  demeurent  obscures.  Cependant  il  est  démontré 
que  : 

a)  Le  «  botryomyces  »  n’est  assurément  pas  un  cham¬ 
pignon  inférieur.  Le  mot  botryomyces  consacre  donc  une 
erreur,  car  l’affection  n’est  pas  une  mycose. 

b)  Le  ((  botryomyces  »  n’est  pas  davantage  l’unité  pa¬ 
rasitaire  qui  produit  la  maladie  :  c’est,  ou  bien  un  amas 
de  cocci,  ou  bien  le  résultat  d’une  dégénérescence  spé¬ 
ciale  que  l’on  n’observerait  que  dans  les  tumeurs  âgées, 
et  de  préférence  édifiées  sur  le  type  adéno-flbreux.  G^est 
la  première  hypothèse  qui  nous  paraît  le  plus  vraisem¬ 
blable. 

X.  La  botryomycose  est  une  affection  microbienne  dé¬ 
terminée  par  -un  coccus,  que  certains  auteurs  considèrent 
comme  spécifique,  et  nomment  botryocoque,  et  que 
d’autres  identifient  au  staphylocoque  doré. 

XI.  Il  résulte  de  l’analyse  des  faits  que  l’on  ne  trouve, 
ni  dans  la  morphologie  de  ces  deux  microbes,  ni  dans 
Pexamen  de  leurs  cultures,  ni  dans  les  résultats  obtenus 
par  l’expérimentation  sur  les  animaux  de  laboratoire  ou 
sur  le  cheval,  de  raisons  suffisantes  pour  considérer  le 
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botryocoque  et  le  staphylocoque  comme  appartenant  à 
deux  espèces  différentes. 

XII.  «  Dans  1  état  actuel  de  nos  connaissances,  les  faits 
s  accoident  mieux  pour  faire  considérer  la  botryomycose 
comme  une  staphylococcose  sous  la  dépendance  d’un  sta- 
phylococcus  pyogenes  aureus  »  modifié  plus  ou  moins 
temporairement  dans  ses  propriétés  biologiques. 

XIII.  Quant  aux  causes  occasionnelles  qui  peuvent  in¬ 
fluer  sur  le  développement  d’un  botryomycome,  elles  sont 
nombieuses  .  ce  sont  ordinairement  des  causes  traumati¬ 
ques.  Cependant,  M.  Legrain  a  démontré  que  le  botryomy- 
come  pouvait  se  développer  au  niveau  d’une  lésion  organi¬ 
que  créée  par  la  syphilis.  Les  tumeurs  botryomycosiques 
sans  être  de  nature  syphilitique,  peuvent  donc  être  un  in¬ 
dice  de  vérole  et  cette  notion  éclaire  singulièrement  la 
question  du  pian,  et  de  la  frambœsia,  que  l’on  observe 
surtout  chez  des  spécifiques,  et  dont  nous  avons  montré 
les  analogies  cliniques,  histologiques  et  bactériologiques, 
avec  la  botryomycose. 

XIV.  Cei  taines  circonstances  de  développement,  demi- 
lieu,  de  mode  d’inoculation  sont  favorables  à  la  spécialisa¬ 
tion  du  staphylocoque.  M.  Galli-Valerio  après  Bollinger 
et  Piana,  a  montré  que  le  développement  de  ce  microbe 
sur  milieu  végétal,  et  son  inoculation  par  des  fragments 
végétaux  pouvaient  lui  faire  acquérir  et  garder  ses  pro¬ 
priétés  botryogènes. 

XV.  La  botryomycose  se  montre  plus  grave  chez  le 
cheval  que  chez  l’homme.  Il  existe,  en  effet,  certaines  ob¬ 
servations  où  l’affection  semble  s’être  généralisée  chez  le 


—  135 


premier,  tandis  que  chez  le  second  la  botryomycose  est 
demeurée  toujours  une  affection  locale  et  bénigne. 

XVI.  Le  traitement  préventif  c’est  l’asepsie  ou  l’anti¬ 
sepsie  des  plaies.  Le  traitement  curatif,  aussi  bien  chez  le 
cheval  que  chez  1  homme,  c’est  l’extirpation  chirurgicale 
de  la  tumeur.  Quand  chez  le  cheval  l’opération  semble 
impossible  ou  dangereuse,  on  peut  employer,  suivant  le 
conseil  de  Thomassen,  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de 
8  à  10  grammes.  Chez  l’homme  il  faut,  en  présence  d’un 
botryomycome,  penser  à  la  syphilis,  et  si  elle  existe,  ins¬ 
tituer  le  traitement  spécifique. 
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